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CHAPITRE I 

II y a du pus. — Est-ce la T^aicule biliaire? le reia 
ou rappendice? — F&ut-il op^rer? 



Le chirurgien, dans nombre de cas, se trouve appele 
comme le mathemaiicien a rfisoudre un veritable pro- 
blfeme auquej il est permis de donner le nom de Pro- 
hUme clinique, H se trouve, en effel, en face de 
symptdmes plus ou moins precis qu'il doit interpreter 
pour arriver a un resultat, et ce r^sultat a une port^e 
capitale , car de lui depend I'intervention ou la non- 
intervention. 

II taut bien savoir, en effet, qu'en th^rapeutrque 
chirurgicale le point interessant n'est pas Foperation 
elle-m&me, qui, a Taide des moyens que nous posse- 
dons aujourd'hui, est pour ainsi dire plus ou moins 
a la porl6e de tout le monde; mais bien la decision 
de i'operation. 
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Faut~il operer? ou peut-on attendre? telle est la 
grosse question devant laquelle nous nous trouvons 
constamment en presence et surtout dans les cas d*ur- 
gence. 

Eh bien , la solution de cette question repose 
eotierement aur le diagnostic. Si les signes cli- 
nique^ sout nets, d'une facile interpretation, on sait 
oil Ton va et si une intervention est neeessaire ou 
non. 

Si, an contrairef les symptSmes sont indecis, se 
rapporlant a la possibilite de plusieurs affections; si 
le jugement est flottant, non seulement sur la cause 
de ces symptomes, mais encore sur Torgane qui leur 
donne naissance, la seule therapeutique chirurgicale 
consisle a attendre; c'est I'expectation a mains armees, 
et souvent Texamen plus longlemps miiri et par con- 
sequent plus approfondi du malade, I'apparition de 
fails nouveaux , vous permettront parfois d'arriver au 
diagnostic et d'operer en connaissance de cause, s'il 
y a lieu, 

Une seule chose doit, dans ces cas, attirer I'atten- 
tion du cliirurgien, c'est Tetat general du malade; 
tant que celui-ci ne periclite pas, tant que les forces 
se maintiennent, on peut continuer le traitement me- 
dical; mais si la faiblesse devient menagante, si loules 
les medications ont ete impuissantes , alors il faudra 
prendre le bistouri pour faire une operation dite explo- 
ratrice qui sera palliative ou deviendra curative sui- 
vant les lesions que Ton rencontrera. 

Pour appuyer ce que nous venons de dire sur des 
exemples, voici, entre autres, un probleme qui se 
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pose presqiie journellenient dans les affections qiai ont 
V hypocondre droit pour siege. 

Vous 6tes appelt5 aupres d'un malade qui a de la 
fievre, et, apros I'avoir examine, votre atlention est 
attiree du c6td: droit de I'abdomen. Le malade, en 
eifet, se plaint de douleurs localisees en cette region > 
ou, s'il ne souffre pas specialement du flanc droit, la 
palpation y decele une tumefaction que le palper 
bimanuel rend evidente. Ces premieres donnees du 
probleme posees, il faut savoir si c'est le rem. le foie 
ou la vesicule, Vintestin ou Vappendice qui sont en 
jeu. 

Quand il y a eu de Fictere et des coliques hepatiques, 
la solution du probleme devient facile, de meme que 
s'il existe des urines purulentes, ou bien encore si le 
malade a eu dea garde- robes palhologiques, c'est 
alors ou le foie, ou le rein ou Tintestin qui est en 
cause; mais dans nonibre de cas Jes symptdmes im- 
portants manquent, deux afTections peuvent coincider; 
ou Tune peut venir se greifer sur I'autre , comme une 
enterite par exemple, qui se compliquerait de chol^- 
cystite; c'est alors que le probleme devient veritable- 
ment difficile, et comme pour apprendre a Irouver la 
solution il faut naturellement se mettre en presence 
des fails cliniques, je ne puis mieux faire, pour de- 
montrer ce que je viens d'avancer, que de retracer 
Tobservation suivante : 

Je suis appele aupres de M. R..., homme d'une 
quarantaine d'ann6es et d'un certain embonpoint. II 
est soufPrant depuis quelques jours et me dit imm6- 
diatement qu'il a de la fievre et de la douleur dans le 
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c6te droit. La temperature est en efTet de 39° le soir, 
et, quant au point douloureux, il est bien net; mais 
sa situation n'est pas ceUe du point appendiculaire. II 
siege, en effet, au-dessous du rebord des fausses c6tes, 
apeu pres aquatre traversde doigtde la ligne mediane, 
el s 'irradie vers la region postdrieure. La main appli- 
quee sur cette partie et deprimant graduellement la 
region exaspere la douleur, en meme temps qu'elle 
denote un emp^tement notable. 

Le palper bimanuel, a Taide d'une main appliquee 
dans la region lombaire et I'autre (la main droite) a 
plat a la partie anterieure de Tabdomen, fait sentir 
une grosse masse qui, repoussee par la main post6- 
rieure, vient soulever la paroi abdominale en avant. 
On a, en un mot, ce qu'il est convenu d'appeler le 
phenomene du ballotlement r^nal. La palpation en 
avant deliraite assez mal la tumefaction , k cause de 
I'embonpoint du malade; mais elle arrive a peine k la 
ligne de Mac Burney, Les manoeuvres que nous venons 
d'indiquer sont douloureuses. Le foie ne parait pas 
augraente de volume et la percussion donne de la 
sonorite au niveau de la tum(5faction. 

II n'existe pas d'ictere, et quoique le malade ait 6te 
dans les pays tropicaux, il n'a pas de passe h^patique 
et a seulement presente quelques fievres intermil- 
tentes. Les urines sont troubles, mais ne presentent 
ni pus, ni sucre, ni albumine. La fievre est continue, 
avee dea exacerbations vesperales de un k deux degree 
aiTivant a 39" le soir et m^me d^passant cette tempe- 
rature. Les garde-robes sont un peu difficiles , mais a 
I'aide de laxatifs on parvient a debarrasser I'intestin. 
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Le teint est un peu terreux; les traits sont tir^s 
coinme chez lea personnes qui souffrenl, 

Un premier point devait attirer rattenlion dans 
Tanalyse des signes presentes par ce malade, c'etait 
la persistance et la nature de la fievre, qui ^itait une 
fievre chirurgicale , si on me passe cetle expression. 
Elle presenlait en elFet les oscillations caracteristiques, 
montant ou depassant 39° le soir pour ne jamais dea- 
cendre beaucoup au-dessous de 38° le matin, Cette 
continuite, avec exacerbation d'environ deux degr^a 
le soir, d<5notait nne suppuration evidente. Si j'insiste 
sur ce point, c'esl que dans les suppurations internes, 
pour ^tre sur de la presence du pus, non seulement 
il faut ces chutes et ces descenles typiques de la tem- 
perature faisant monter le soir le Ihermometre de 
deux degrtis plus haut que le matin ; mais il faut en- 
core que la temperature du matin ne soil pas celle 
d'un malade apyr^tique, c'est-a-dire prt^sentant une 
normale de 36°6 a 37". Je sais bien qu'il est des ex- 
ceptions, mais en clinique il y a toujours des excep- 
tions, et que chez certains malades, ou bien encore 
sous I'influence d'une therapeutique antitherraique , 
on peut voir du pus se former avec uiie temperature 
tombanl a 37" le matin; mais ce n'est pas la regie, et 
on n'a la certitude de la presence du pus que lorsqu'il 
y a elevation conslante de la temperature. 

Chez le malade qui fait I'objet de cette observation, 
d'apres le trace thermomelrique , il y avait du pus 
d une fa^on evidente, et pour lui donner issue, s'il y 
avait lieu, il fallait Irouver son siege. 

Etail-il duns la nesicule ? dans le rem? ou autotir 
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de Vappendice? Avions-nous affaire a iine cliol^- 
cystite suppuree , ou a une pyelonephrite ou a 
une suppuration d'origine iaLesLinale ou appendicu- 
laire. 

La chol^eystite n'etait pas probable. L'absence de 
riclere et de coliques hepatiques, FAge et \e scxe du 
malade ne plaidaient pas en faveur de ce diagnostic; 
de plus le foie n'etait pas augmente de volume. 

Un abces autour d'un n^oplasme devait etre ecart6 
k cause de I'^ge de notre patienl, et Torigine appen- 
diculaire d'une collection suppuree se presentait h. 
I'esprit; mais faire le diagnostic net d'appendicite 
etait impossible a cause de la tumefaction, qui 
n'etait pas dans la region du ceecum : de plus, il n'y 
avail pour ainsi dire pas de reaction p^ritoneale; k 
peine si j'avais pu constater de I'etat nauseeux, et il 
n'y avail pas eu de voraissements, 

Restait la pyelonepbrite, ce diagnostic devait Stre 
discute. 11 existait, en etfet, du balloLtement r<5nal, de 
la sonorite en avant de la tumefaction , signes donnas 
comme classiques pour localiser une affection dans le 
rein; la temperature indiquail une suppuration qui 
pouvait §tre alors plac^e dans cet organe , et enfin le 
passes du malade venait encore a I'appni de cette 
opinion. M, R,.. etait en effet atteint de gravelle et 
avait fait quelques mois auparavant un sejour a Con- 
trexeville. Mais, d'un autre cote, I'examen des urines 
ne d<;notait rien d'anorraal. 

Pour m'eclairer, j'appelai en consultation un de 
mes collegues specialise dans les voies urinaires, et, 
aprfes exanien du malade, il conclut a la presence du 
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pus dans le rein et a nne nephrolomie qui, pour §tre 
plus precoce, n'en serait que plus efficace. 

Malgre cet avis, j'ajournai Toperalion. L'absence de 
symptomes urinaires, la souplesse de la region lom- 
baire dans laquelle la main pouvait plonger , la non- 
deformation de cette partie, tous signes qui, il faut le 
dire, ne sont pas indispensables pour poser le dia- 
gnostic d'abces du rein, me faisaient differer Topera- 
tion; d'autant que la decision etait grave a prendre, 
car, avec le diagnostic de nephrite suppuree, il fallait 
attaquer la lesion par la voie lombaire. Et si je 
n'avais rien trouv^ de ce c6t^, j'eus ete oblige de 
me porter en avant, ce qui eiit compliqu6 consid^ra- 
blement la situation. 

Comme Fetat de mon malacle n'^tait pas alarraant, 
je continuai a faire de I'expectation armee, et bien 
m'en prit, car, quarante-huit heures apres la consul- 
tation dont je viens de parler, \L R... evacuait une 
enorme collection purulente par le rectum. 

Les selles conlinrent du pus pendant plusieurs 
jours, en m6me temps que la tumefaction disparais- 
sait petit a petit et que le malade revenait a la sant6. 

Notre diagnostic 6lait done juste, il y avait une 
suppuration qiielquo part et elle n'dtait pas dans le 
rein. On sait, en efFet, que les evacuations spontanees 
du pus, provenant d'un abces renal, ne se font jour k 
Text^rieur que sous la forme d'un phlegmon perin6- 
phr^tique avec ouverture a la peau dans la region 
lombaire, ou bien encore se traduisent par de la 
pyuria, par la presence du pus dans les urines. L'ab- 
ces s'ouvre alors dans le bassinet et se vide par Tin- 
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termediaire de I'liretere dfins la vessie. M^lang^ ft 
I'urine, ce pus eat evacue par I'lirfetre et se presente a 
nous avec des caracteres bien connus. Or, k aucun 
moment les urines de M. R... n'ont present^ la 
moindre trace de suppuration, mais simplement des 
urates en abondance. 

D'ou provenait alors ce pus dont les caracteres ma- 
croacopiques dtaient evidenls et dont la presence a 
4tt6 coutr6l6e par les examens chimiques et microsco- 
piques ? Provenait-il de la vesicule biliaire ? On sail 
en effet qu'il n'est pas rare de voir ce reservoir prendre 
des connexions avec I'inlestin el y deverser son con- 
tenu ; mais celte perforation pathologique a ete obser- 
v^e principalement dans les cholecystites calculeuses. 
Or les garde-robes ont ete examinees avec soin et 
jamais on n'y a rencontr*5 la moindre trace de cliol^- 
lytes; de plus, le pus ne contenait pas la moindre 
trace de pigment biliaire, et enfin il etait en si grande 
quantite qu'il est difficile d'admetlre que la vesicule 
biliaire edl pu en contenir aulant. 

Aussi n'hesilons-nous pas a faire de cette collec- 
tion puriilente une collection peri-appendiculaire. 

La couleur du pus , sa ffitidite , son abondance , la 
diminution immedialement notable de la tumefaction 
plaident en faveur de cette opinion. Seule la situation 
de I'abcfes haut plac6 pourrait rendre difGcile cette 
interpretation. Mais nous Savons que Tappendice ne 
siege pas toujours dang sa position norraale ; si on I'a 
trouve raremenl a droile, on I'a souvent vu, recourbe, 
venir se fixer sous le foie; pour notre part, nous avons 
renconlr^ plusieurs fois celte disposition analomique. 
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Une fois fixe en hatit, il peut j determiner des abces, 
et I'histoire de notre malade^ les douleurs^ la marche 
de la teraperalure cadrent avec le tableau de I'appen- 
dicile. 

C'est done bien au diagnostic d'appendicite suppu- 
Tie qu'il faat s'arrSter, et je terminerai eiyfaisant re- 
marquer combien les problemes cliniques sont parfoia 
difKciles a resoudre, puisque mfime devant une solu- 
tion favorable avec Evacuation des corps du delit, on 
peut hesiter sur rinterprt^talion a donner aux symp- 
tomes attentivement recueillis. 

II y a du pus , est-ce le rein , la vEsicule biliaire on 
I'intestin ? Probleme parfois difficile a resoudre et qui 
a une importance capitale pour le chirurgien, auquel 
il appartient de decider s'il va porter le bistouri dans 
la region lombaire ou si, au conlraire, il doit prati- 
quer une laparotomie anterieure. 

J'ajoute qu'il j a aujourdMuii pres de quatre ans 
que ces accidents se sont produits. J'ai souvent I'oc- 
casion de revoir M, R,.., qui se porl^ i merveille et 
dont le flanc n'est jamais douloureux. 



CHAPITRE II 



n 7 ft apipeiidieite, — Fiot-il op^iw? 



Ce litre peut^ au premier abord, p«raitre ibizarre 
de la part d'an ehirurgien : car, il faut le dire^ plus 
on Ta, plus la cbinu^ie appendiculaire deTient inter- 
Tentionni^te. H ne fii«l |*»s en accuser seaU les op^ 
raleurs ; le grand public, Iri^ friaod des convei^tioiis 
ai^icales. a connii le* cas tragique? dans lesquels im 
malade mourail d'appendicUe en quarante-huit heures, 
il se figtire que Fappendice est un OTg»De ioajonrs 
pr^t a faire explosion dans falMiosQen et« Ires souveni, 
£1 eadge du ciiirurgien une int^r^ntxHi qui va le debar^ 
rctsser d'uD danger qu*i1 crcMl aimant ntieux, 

oomme dit Rous de Laasume, avoir son appendice 
dbns sa poche que dans sft situaticKi analomique nor- 
male ; znais il faut se demander a cdt^ de$ nom- 
breux cas dans lesquels Top^lion ^ Tndm^t neoes- 
^aire, il nV en a pas beauconp d'autres dai^ le^quels 
tm pounait sVn paseer: si de dos jours on n'abuse 
pas «n pea de Topt^xatiou , et si , p«r liasard, dans uq 
siede im Topigeur , $e trouvaot ea pihfeMioe de corps 
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conserves comme ceux des catacombes de Palerme ou 
de Teglise Saint-Jean de Bordeaux, ne se demanderait 
pas : « Qu'est-ce qu'ils pouvaient done avoir qui 
n^cessiLait a leur epoque une incision toujours la 
m^me dans la fosse iliaque droile ? » 

Certes, j'eslime qu'il faut operer, el il j a des cas 
on, pour moi, il ny a pas de doute ; ce sont ceux 
dans lesquek la vie est immediatement en danger, II 
faut encore operer quand la recliute de Tappendiciie 
menace le malade ; niais, dans nombre de circons- 
tances, la situation n'est pas grave, et c'est dans ces 
cas justement que Favis des chirurgiens differe. 
Pour mieux me faire comprendre, je vais poser le 
probUme clinique suivant : 

Voici un malade qui eat pria subitement d'une dou- 
leur tres violente dans le cole droit, douleur qui s'exa- 
cerbe , qui s'accompagne de vomissements. On fait 
appeler le mcdecin de la famille, qui constate une dou- 
leur Lien netle au point dit de Mac Burney, de la 
defense de la paroi abdominale. II prend la tempera- 
ture qui est aux environs de 39"^. II compte le pouls 
qui bat HO pulsations a la minute. II fait, a juste 
raison, le diagnostic d'appendicite^ et sachant combien 
cette affection est insidieuse, il fait appeler un chirur- 
gien pour se mettre a couvert ; maia il n'a pu voir son 
malade que tard, le chirurgien demande est sorti et 
ne peui venir que le lendemain matin, Le traitement 
medical a ete institue, et quand le ebirurgien examine 
le malade, il trouve que les douleurs ont presque cesse 
par Tapplication de la glace et que le pouls bat de 88 
k 90 pulsations. Le chirurgien n'est pas un interven- 
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tionniste a oiilrance, on continue le trailement medical 
et le malade guerit. Faut-il operer cetle appendicile? 
Pour ma pari, j ai toujours rhabilude de me dire : 
« Si c*etail toi, te feraia-tu operer? » et, dans la cir- 
constance, je r«5pondrais non. Comme beaucoup de 
raes collegues ne sent pas de men avis, je vaia donner 
mes raisoiis. 

Tout d'abord, on peut guerir de I'appendicite. II y 
a m&me une chose curieuse ! Si on recherche lea 
Idsions appendiculaires sur des cadavres qui n'ont 
jamais accus^, durant leur vie, la moindre gSne de ce 
c6te, on esit frappe d'en trouver 20 p. 100 (Tuffier) 
el m^iine 33 p. 100 (Letulle) chez lesquels I'appen- 
dice montre , a Tautopsie , une lesion macroscopique 
conlr61§e par Texamen microscopique. II est pro- 
bable que, chez tous ces individus, les douleurs 
n^ont pas el6 bien accusees, et qii'ils se sont born^s 
probablement a ces petites crises qui passent souvent 
sous la d^nominalion d'indigestion. S'il fallait enlever 
tous ces appendices malades, songe-t-on au nombre 
d'operations qu'il faudrail faire dans une ville peupl6e 
comme Paris ? II nous faudrail enlever environ cinq 
cent mille appendices! ! ! Que nous voil^ de la besogne 
sur la planche ! 

Mais revenons a notre sujet. J'ai dit qu'on pouvait 
guerir d'appendicile, j'en suis ime preuve vivante. Je 
me souviens tres bien qu'a I'sige de neuf ans, j'ai en 
de terribles douleurs dans le ventre avec des vomisse- 
menls, que j'ai garde le lit plusieurs jours , que mow 
pere medecin, inquiet de raon etat, a fait appeler des 
confrferes en consultation ; qu'on avait design^ ma 
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maladie sous le nom de h coliques sfeclies » , et ce <jui 
fixa mes souvenirs, ce furent les venLouses qu'on me 
posa 9ur le ventre et qui me firent mfime beaucoup de 
bien, je me le rappelle. hk se bonia toute I'interven- 
tion, et depuis je n'ai jamais souffert du cote droit de 
mon abdomen. 

J'ai, du reste, dans ma clientele, quatre malades 
entre auLres que je rencontre constamment, et qui 
sonl ou gueris on tellement ameliores depuia cinq et 
six ans, qu'il n'est plus depuis longtempa question 
d'operation pour eux. Deux de ceux-ci ont presente 
tine crise de tous points semblable a celle que j'ai 
d^crite plus haut, et un seul a vu une petite douleur 
sans importance revenir une fois du c6t^ droit ; un 
autre a eu plusieurs alLaques qui, a Theure acluelle, 
8ont tellement (!'phemeres qu'il n'en parte memo plus; 
et quant au dernier, qui a aujourd'hui douze ans, il 
a eu au moins une dizaine de crises ; j'allais m^me 
I'opdrer quand la famille me demanda de le soumettre 
a M. Metsclinikoff. Je consentis volon tiers ; on trouva 
des oeufs d'ascarides dans ses selles et on lui fit un 
premier traitement approprie qui ne reussit pas ; mais, 
apres un second traitement analogue, il ne soufft-it 
plus du ventre, et une ann^e apres il suivait le regime 
alimentaire de tout le monde. 

C'est que j'estime qu'on pent medicalement beau- 
coup pour ces malades, et qu'avant de recourir a I'in- 
tervention chirurgicale , il fauL les avoir mis a une 
hygiene speeiale, consistant en une alimentation des- 
tinee a ameliorer I'etat de leur intesLin, tres souvent 
en mauvais etat, et a une serie de purgatifs plus ou 

Prablfemes cliniquea. 2 
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moins espaces. Eniinj s'il y a lieu, je les dirige aur les 
eaux de Plombieres ou de Chatel-Guyon. 

Si ce traitement ne reassit pas ; s'il y a une nou- 
velle crise appendiculaire, plus scrieuse que la pre- 
miere ; si surlout ce n'est pas un cnranL, mais un 
adulte , je conseille Fintervention , mais dans ces cas 
seulement ; car, ii ne faut pas avoir peur de I'avouer, 
une operation, comme dirait M. de la Palisse, est tou- 
jours une operation : je m'explique. On a dit qu'a 
froid rappendicectomie etail absoluraent suns aucune 
gravite, qu'on cueillait en quelques minutes Fappen- 
dice comme on cueille une cerise ; c'est parfait dans 
la plupart des cas ! Mais il y a toujour^, si minimes 
qu'ils soient, les dangers du chloroforme ; il y a aussi 
a redouter une faute d'asepsie possible, une complica- 
tion postoperaloire , que sais-je ! Et il en est tout de 
m^me morL pas mal de ces malades operes a froid I 

II ne faul done se decider a Tintervention que lors- 
qu'on sera bien convaineu que le malade, de par le 
fait mime de son appendicite, court dfes chances de 
mort plus grandes que ne peuvent Tetre celles de 
roperation. 

Voila le probleme a resoudre„ il n'est pas facile, et 
c'est pour cela que nous voyons les cliniciens avoir 
des opinions si diff^rentes ; d'autant que cette ques- 
tion se complique de ce fait qu'elle est medico-chirur- 
gicale, Les cliirurgiens sont nettement opera teurs, 
cela se coniprend ; mais si nous prenons I'avis des 
ni6decins, nous y trouvons aussi des avis bien oppo- 
ses. Tel, avec Dieulafoy, pense qu'il faut operer tou- 
jouTS et dans tous les cas; tel autre, avec Albert Ro- 
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bin, dit qu'il n'a presque jamais besoin d'avoir recours 
au chirurgien. Je discuterai Topinion de M. Dieulafoy, 
dans un prochain arlicle a propos du moment de rope- 
ration a froid ou a chaud ; car il a pris pied dans le 
d^bat ; pour le moment, je vais examiner la llidropeu- 
tique de M. Albert Robin. 

M. Albert Robin ^ qui voit iine grande quantity 
d'appendicites, n'a, comme je viens de le dire, 
jamais plus recoups au bistouri de ses collegues de 
chirurgie, parce que sur quelques malades qii'il a fait 
op^rer, le nombre des morts a ete considerable, tandis 
que, par son traitement medical, i! n'a jamais eu 
aucun deces a deplorer, et il purge ses malades ! Ce 
fait est tellement important qa'il demande reflexion, et 
nous attendons avec interet les chiffres imposants 
qu'il possede deja. 

Pour ma part, je n'ai jamais ose purger des malades 
en etat de peritonite, parce que jusqu'ici j'ai toujours 
eu de bons efTets du traitement qui, dans rinflamma- 
tion de ceLte screuse, met Tinlestin au repos, Je 
donne des purgaLifs qtiand le retentissement perito- 
neal a cess6, et de cela je me trouYe bien ; je ne suis 
done pas en mesure de discuter eette th^rapetitique 
nouvelle et particuliere, puisque je n'en ai pas la 
moindre experience ; mais le traitement auquel je fais 
allusion n'a qu'un but : celui de faire cesser la crise. 
Pour arriver a ce resultat, je me considere comme 
bien arm(3 aans avoir recours k la purgation imme- 
diate. Nous arrivons done, M. Albert Robin et moi, 
au m&me but par des voies qui ne sont pas les m^mes, 
mais qui condiusent au mime resultat. 



20 



AFFECTIONS CUIRURGICALES DE L'ABDOMEN 



Reste la question de la guerison. Celle-ci peut-ellfe 
^Ire obtenue par la seule therapeutique medicale? Car 
ce n'esl pas lout de faire cesser ime attaque d'appen- 
dicite ; il faut de plus que le patient soit desormais 
a Tabri d'une rechute, iie soit pas expose, a la cam- 
pagne, par exemple, loin de loua secoura chirurgicaux, 
a une infeelion peritoneale mena^^ant sa vie k breve 
dicheance. Le professeur Robin a des idees pei^son- 
nelles sur la genese de Tappendicite : pourlui, la plu- 
part des appendicites sont dues a un mauvais etat de 
rintestin, a de rentero-c6Ute, et je partage absolument 
8ur ce point son opinion. Pour faire cesser cette 
ent^ro-c61ite, admettant qu'elle est causee par une 
dyspepsie gastrique hjpersthenique, il combat cette 
dyspepsie non seulement par un regime alimentaire 
sev&re, mais encore par une therapeutique medicale 
qui a pour but de faire cesser le mauvais fonciionne- 
ment de restoraac. De plus, il prescril de grandes 
irrigations inteslinales avee de Teau bouillie aromati- 
s6e de leinluro de sange , pour atteindre directenient 
le gros intestin et le modifier favorab lenient. 

Gomnie on le volt, c'est Ik une therapeutique toute 
rationnelle et dont nous n'aurions qu'a benir les effets, 
si elle pouvait s'adresser a tous les malades. Pour ma 
part, dans les cas d'appendicite analogues a celui que 
j'ai cite au commencement de cet article, je suis Lout 
dispose a Femployer, et je I'ai deja fait; mais beau- 
coup de chirurgicns lui repondront : il se peut que 
ce traitement reussisse a masquer la rechute appendi- 
culaire pendant un ou deux ans ; mais m^me sans 
aucun traitement, on voit des malades qui ne ri^ci- 



ivent qti'aprfes ce laps de temps. Nons ne serons done 
fixe que lorsqiie M. Albert Robin nous apportera des 
guerisons datant de trois ans au moins chez des indi- 
vidus ayant ^te gravement alteints et en nombre suffi- 
sant pour etablir une statistiqne d'importance. Pour 
ma part, je serai heureux si ce modeste expose deter- 
mine la publication de la statistiqne appendiculaire de 
M. Albert Robin, qui possede d6\h, je le sais, des 
cbiffres imposants. 

Reste la question de ratlaque d'appendicite grave. 
La, pour ma part, et quant a present, je pense qu'il 
faut operer, et cela pour deux raisons : d'abord parce 
que j'ai vu des morta rapides et ironblantes snr des 
malades qu'on croyait gLieris, et parce que, m^me la 
crise passee , elle laisse a sa suite des adherences qai 
g&nent les organes abdoniinaux et leur bon fonction- 
nement, qui sont la cause des douleurs pas toujours 
tres intenses, mais tenaces, et qui retentissent sur le 
bon ^tat de Torganisme. A quel moment fauL-il ope- 
rer ? C*est un second et interessant probleme que 
j'etudierai dans une prochaine legon. 



II Y ^ appendicite. — A quel moment faut-il op6rer7 

Peu de questions ont plus passionne les chirurgiens 
que celle du moment ou il convient d'operer I'appen- 
dicite. Dernierement encore, la Societe de chirurgie a, 
pendant plusieurs mois, discutS cet interessant pro- 
bienie, et, malgre les nombreux discours prononces, 
il reste encore deux camps bien tranches : ceux qui 
operent toujours d'urgence a chaud; et ceux, plus 
noinbreuXj il faut le dire, qui n'interviennent qu'a 
froid. 

Pour ma pari, je me suis ^leve de toutes mes forces 
contre celle faraeuse formule de M. Dieulafoy : 
« attendre pour operer que I'appendicite soil refroidie, 
c'est exposer le malade a la mort, » et cela pour les 
raisons que je vais exposer tout a I'heure ; mais aupa- 
ravant, il est bien necessaire de poser le probleme. 

II est, en effet, des appendicites tres graves en face 
desquelles tons les chirurgiens sont du mfime avis : il 
faut op6fer et le plus vile possible. II y en a d'autres 
benignes, que certains n'operent pas du lout et qui, 
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pour tous, sont deja refroidis ou a pen pres quand ils 
voient le malade, et qui necessairement sonL de ce fait 
operes a froid par tout le monde ; et eiifin les cas 
qu'on peut appeler moyens, ceux-la m^me qui font 
robjet du litige, que les outranciers veulent operer de 
suite et que les temporiaaLeurs preferent operer a 
froid. 

Je suis avec le plus grand nombre de mes collegues 
partisan de Toperation a froid, et cela pour les rai- 
souB que voici ; 

1" Parce que Top^ration apres refroidissement est 
moins dangereuae que reparation a chaud; 

2** Parce que I'operation a froid n'expose pas aux 
erreurs de diagnostic; 

3° Parce que I'optiration a froid donne moins d'even- 
tration que roperation a chaud. 

J'ai dit que V operation apres refroidissement etait 
moins dant/ereuse que Voperation en pleine tempera- 
ture, c'est-a-dire en pleine virulence; je m'explique : 
les outranciers, les radicaux posent ceci en principe, 
que quand ils ont opere une appendicite , si le malade 
meurt, c'est qu'il ne pouvait pas guerir. Moi, j'estime 
qu'il ue serait peut-etre pas mort si on avait laisse 
refroidir Fappendicite ; mais corame on ne pourra 
jamais faii'e la preuve, attendu qu'on ne peuL savoir 
ce que serait devenu un malade opere s'il ne I'avait 
pas etti , et qu'on ne peut pas dire qu'un malade au- 
rait dte certainement sauve si on I'avait opere sans le 
laisser refroidir, nous resterons toujours sur nos posi- 
tions » 

On a parle de statistique. EIi bien ! si on se fie aux 
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chifTres, je n^ai besom que de rappeler ceux apport^s 
par Jalaguier, qui n*a eu que 7 morla siir 241 cas 
aigus soumis au refroidissement, soit 3 p, iOO; tandis 
que Poirier, represenlant de Toperation d'urgence, 
accuse 8 p. 100 de raorts dans la clientele liospitaliere 
et 30 p. 100 dans la clientele de la ville; ces chiffres, 
dans lenr simpHcite , sont as&ez ecrasanls pour que je 
n'aie pas besoin d'insister. 

Prenons maintenant Verreur de diagnostic , elle est 
malheureusement fort commune. Chaciin de nous en 
a de nombreux exemples. Un des premiers qui me 
frappa est celui d'une jeune femme couch^e dans un 
des services de medecine de Beaujon, aupres de 
laquelle je ius appele , qui presenlait une temperaliire 
de 40% des vomissements depuis quarante-huit heures, 
du ballonnement du ventre qui ^lait particulierement 
douloureux a droite. Le diagnostic d'appendicite avail 
ete porte; mais, pour ma part, j'hesitais a cause du 
facies et du pen de defense abdominale. Je la fis trans- 
porter dans le service de men raaitre, le professeur Ber- 
ger, donijVtais alors Vassistanl; je la gardai deux jours 
en observation ; mais devanl la gravite de son ^lat (elle 
vomissait nuit et jour et le thermometre montait tou- 
jours a 40") , je me decidai a pratiquer la laparotomie. 
Je trouvai un appendice absolument normal, mais par 
contre un Cfficum rouge enflamme , avec de gros gan- 
glions dans le meso, et je portai, au grand etonnement 
de mon coltegue de medecine, le diagnostic de fievre 
typhoi'de qui fat confirmee par le sero-diagnostic et par 
les suites ulterieures de la maladie qui fut tres grave ; 
mais je ne perdis heureusement pas cette pauvre femme. 
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II n'y a pas encore bien longlemps, j'etais appele par 
un de nos collegues des liopitaux auprfcs d^iin jeune 
honime de vingt ans, qui avail presente, utie dizaine 
de jours auparavant, tous les camctferes d'une crise 
serieuse d'appendicite aigiie. II faisait, quand je 
rexaminai, une nouvelle poussee de temperature de 39", 
et on me demandait s'il y avail lieu d'operer. Aprfes 
examen, je conclus a une non-inlervention , car j'avais 
dea hesitations sur le diagnostic. Je demandai a revoir 
le malade et, apres une nouvelle visite, j'expriraai Tidee 
qu'il faisait une fifevre typboide, qui, du reste, accusa 
ses syraptomes manifestes les jours suivanls. 

Tout dernierement encore on me demandait aupres 
d'une jeune marine souffrante depuis quelques jours, 
et qui, la veille, avail ete prise de douleurs aigufis 
dans la fosse iliaque droile, s'irradiant du c6le de la 
cuisse. II y avail eu plusieiirs vomissements ; la tem- 
perature 6tait de 40", le pouls baltait HO environ; on 
croyait k quelque chose de genital, Apres examen, je 
conclus a I'existence possible d'une appendicite qui, 
vu r^tat general de la malade, roe paraissait pouvoir 
refroidir. J'instituai le traitement ordinaire, et le len- 
demain je conslatai que la temperature 6tait tombee 
a 38°, que les douleurs avaient cesae, que le mieux 
^tait r6el. L'apres-midi on vint me chercher, le ther- 
momelre ctait a 40* ; la malade ae trouvait beaucoup 
plus souffrante, J'examinai le ventre, qui du resle pr^- 
sentait peu de defense, et il me aembla d^couvrir des 
laches rosdes lenticulaires ; le facies 6tait, du reste, par- 
ticulier; il y avait nn peu de stupeur. Je rectifiai mon 
diagnostic en posant celui de fievre typhoiide; mais, 
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devant les signes anormaux qui se presentaient a moi 
el relevation de la temperature , je demandai une con- 
sullatioii. Un de mes collegues, connu de la famille, 
vini examiner la malade, lut de mon avis et elle fut 
confiee a un medecm. 

Voila done des malades atteints de fievre tjpho'ide 
et chez lesquels le diagnostic d'appendicite a pu etre 
porle non sans raison. Je sais bicn que, depuis quel- 
ques annees, les associations microbiennes paraissent 
avoir influence les modalit^s cliniquea , avoir chang^ 
les sympL6raes classiques. La fievre Ijpho'ide, nolam- 
ment, presente depuis quelque temps des formes anor- 
males ; c'est pour cela qu'il faut y regarder a deux fois 
et ne pas se precipiter sur son bistouri^ s'il ny a pas 
peril en la demeure. 

II n^y a pas que la fievre typhoide qui pr6te k con- 
fusion ; la pneumonie, qui le croirail! a 616 prise pour 
une attaque d'appendicite. On faisait entrer, il n'y a 
pas longtemps, dans mon service un jeune homme 
amene avec les plus grandes precautions, porteur 
d'une lettre d'un medecin qui me I'adressait pour une 
operation urgente. La temperature depassait 39"; il y 
avait une douleur bien nette dans la fosse iliaque 
droite: le malade 6lait anxieux, mais sa respiration 
me frappa. Je Tauscultai et je decouvris le plus beau 
souflle de pneumonie qu'on put entendre, dans toute 
Tetendue du ponraon. 

Le rein flottant lui-mSme peut donner lieu a des 
manifestations aigues, surtout chez les nevropathes, el 
simuler une altaque appendiculaire ; en voici un 
curieux exemple. 



Une jeune fille de dix-sepL ans entra a I'hdpital 
Lariboisi^re^ dans le service de iiion maltre M. Perier, 
que j'avais Thonneur de suppleer. Elle avail ^te prise 
subitement, a son lever, de douleurs dans le ventre, 
surtout accusees dans le flanc droit et s'exagerant 
quand elle remuait le nierabre inf"«irieur du m6me 
cote. La malade avait eu une garde-robe le matin , el 
commenga presque immediatement a vomir. Trois 
jours duranL, les voniissemenls continuerent avec 
absence de garde-robes et mfime d'emission de gaz. 
Le cinquieme jour, un m^decin fut appele ; 11 prescrivil 
un cataplasme et de I'huile de ricin, qui n'amena aucun 
r^sultat, et le soir, a cinq heures, la malade entrait 
salle Denonvilliers. Le facies etait vultueux, le pouls 
a 80, Le ventre etait ballonne et douloureux a la 
pression. A gauche, on ne percevait rien d'anormal; 
mais, dans le flanc droit el dans la fosse iliaque du 
m^me c6te, on sentait une masse douloureuse a la 
pression, difficile a delimiter. II semblait que cette 
tumefaction se prolongeait un peu en arriere dans la 
region lombaire. Pas de ballolLement renal. La tume- 
faction s'arretait a trois travers de doigt au-dessus de 
Tarcade de Fallope ; malgre cela , on pensa k un abcea 
d'origine appendiculaire haul situe et se dirigeant du 
cote de la fosse lombaire. L'absence de fievre frappa 
le cbirurgien do garde qui, neanmoins, se decida a 
operer. La laparolomie, sur le bord exLerne du muscle 
droit, montra une cavite abdominale absolument nor- 
male ; mais la main introduite dans le ventre fit cons- 
tater la presence d^une tumeijr dure , lisse , presentant 
la forme d'un rein hypertrophic; el comme en aucun 
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point onne Iroiiva de fluctuation, on referma le venire. 
Les suites furent heureusement des plus simples. La 
malade, interrog^e par moi dans la suite, me ditn'avoir 
jamais remarque aucune modification de ses urines 
ni comme qualite, ni comma qeantite, et I'analyse de 
celles-ci demon Lra qu'ellea etaient normales. Ajoutons 
qu'a la sortie de la malade guerie et ne soufFrant plus, 
la palpation faisail difficilement sentir dans le flanc 
droit la tumefaction qui paraissait si nette a son 
entree. 

Chez tous ces malades, comme on le voit, le dia- 
gnostic etait delicat poser, et je sais bien que les 
operateurs outran ciers vont me repondre qu'ils ont 
toujours dit que Toperation ne devait 6tre proposee 
qu'apres diagnostic fait- Oiii; mais comme on voit 
rarement les malades moins de vingt-quatre heures 
apres le debut de la criae, comme il faut dans certains 
cas plus de vingt-quatre heures pour etablir le dia- 
gnostic , que devient alors le terme des fameuses 
quarante-huit heures apres lesquelles Toperation 
devient dangereuse? Si les outranciers sont obliges 
d'attendre plusieurs jours, n'ayant pas de diagnostic 
ferme, de radicaux qu'ils etaient, ils deviennent de 
pauvres opportunistes , de miserables refroidisseurs , 
de malheureux temporisateurs , et justement dans les 
cas les plus dangereux, ceux oil la maladie n*a pas 
d'allures franches, oii elle presente une marche insi- 
dieuse. 

J'ai dit que la troisieme raison plaidanl en faveur 
de roperalion a froid etait VevenfPAtion postoperA- 
toire. II est bien certain qu'avec I'intervention a chaud. 
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elle doil elre a puu pres la re^He, surtout quand on est 
oblige, et c'est tie bonne pratique, de placer de tres 
gros drains dans la plaie. Cette eventration ne se 
montre pas toujours pendant le sejour a I'liopilal , mais 
apparail quelques mois plus tard, des que le malade 
reprend sa vie active. Elle necessite par la suiLe une 
intervention nouvelle; nous avons Lous eu a en pra- 
tiquer sur des patients qui avaient ete operes k chaud; 
il faut done que le malade se couche sur la table d'ope- 
ration une seconde fois, et cette fois-la vaut bien qu'on 
la compte. 

Cette nt*cessiti§ n'existe pas dans Foperation a froid, 
et c'est celLe raison jointe a celles exposees d6ja qui 
fait qu'elle doit dtre preferee. Le point delicat est de 
gavoir quels sent les cas ou il faut op6rer de suite et 
ceux pour lesquela on peuL altendre. Tous les chirur- 
giens ont cherche une indication dans les symplomes : 
dans la dissociation du poula et de la temperature, 
dans I'acuittS et la continuite des douleurs. dans le 
facies du malade, Certes, tous oes signes ont une 
grande importance; mais il est impossible de decrire 
soit pai' des mots, soil par des pai^oles, ce je ne sais 
quoi qui decide un chirurgicn a s'abslenir ou a inter- 
venir. C'est qu'a cote du malade il y a le chirurgien 
avec son temperament qui fait que plusieurs collegues, 
en face du meme cas d'appendicite , ne seraient peut- 
6tre pas du meme avis; pour ma part, dans ces cas 
delicats et s^rieux, mais dans ces cas seulement, je 
penche du cole de I'intervention. Si j'ai des doutes, 
j'interviens, preferant operer trop lot que d'operer trop 
tard; mais, je le repete, ces cas sont la grande excup- 
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tion, et on ne peut leur appliquer la m^rae formule 
qu'aiix cas benins. 

Du restej appliquer la mSme regie toiites les appen- 
dicites me parait line pratique aniichirurgicale. A cote 
de la maladie, il y a le malade; il y a meme plus, il y 
a la constitution medicale du moment qui cree une 
virulence plus ou moins grande suivant les temps, et 
qui fait que ce qui est vrai aujourd'hui, comme deci- 
sion operatoire, peut fort bien n'etre pas vrai demain. 

Les questions de diirurgie ne sont pas immuables; 
elles ne se traiLent pas comme des problemes d'algebre. 
On n'cdicte pas une formule operatoire comme on 
fait une formule pharmaceutique. A c6te des symp- 
tomes, il y a leur interpretation, et c'est cette inter- 
pretation toujours si delicate qui fait la difficulte, mais 
aussi la grande beautO de notre art. 



CHAPITRE IV 



II y a de la douleur dans la fosse iliaque droite. — 
C'est tine femma. — Est-ce une appsndicite? 
est-ce une salpmgite? Quelle conduite faut-il tenir? 



Le diagnostic de Tappendicile, si delicat, si difficile 
parfois, devient, dans cerLaines circonslances, particu- 
lieremenl embarrassant, qiiand il pent Sire confondu 
avec uiie auLre affeclion presenlant lea monies symp- 
lomes el ne reclaniant pas la meme Lherapeiitique 
chirurgicale. 

Si on ae trouve en presence, en effet, d'une femme 
aj'ant de la doiileur dans la fosse iliaque droite, des 
vomissenients , de la fievre, on pent «?e demander si 
on a affaire a une appendieite on a une salpingile. Le 
probleme est important a r^soudre, car quand i'at- 
taque est grave dans rintlammation des annexes, Tin- 
tervention d'urgence se pose ires rarement, et on pent 
6tre taxe d'ignorance , avec les opinions qui courenl 
dans le moment, s'il s'agit d'appendicite et qu'an n'ait 
pas propose I'operation. 

Pour mieux fixer les idees, je vaia retracer brieve- 
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menl une observation dans laquelle le diagnostic fut 
difficile. 

Je fuB appele , le matin , d'urgence aupres d'une 
jeune femme qui, apres un souper un peu copieux, 
avail ele prise bnisquement la nuit de douleura atroces 
dans le cote droit dn ventre. Les vomissements s'etaient 
montres ininiediateraent, et la fievre n'avail pas tardt* 
a apparallre : quand je vis la malade dix heures apres 
le debut des accidents, elle etait dans un etat de grande 
anxi^te et soutfrait enormeraent de la fosse iliaque 
droite; la pression etait particulierement douloureuse 
dans toule cette region ; il exislait un peu de defense 
de la paroi. Le toucher vaginal etait tres mal supporte 
et donnait fort peu de renseignements, car la palpa- 
tion biniannelle 6tait presque impossible, a cause de 
ia douleur provoqu^e par la pression de la main appli- 
quee sur le cote droit du ventre; mais je crus recon- 
naitre un point un peu sensible dans le cul-de-sac droit, 
qui n'etait nullement saillant. Le toucher rectal essaje 
fut 81 mal supporte, que je fus force de me con tenter 
des notions que je viens d'indiquer. Je fts appliquer 
•de la glace sur le ventre et commandai la diete et le 
reposabsolu, sans voir les symptoraesbeaucoups'amen- 
der. Cependant le troisieme jour, niais le troisieme 
jour seulement, la temperature toraba un peu; le 
ventre devint moins sensible, et le toucher vaginal me 
montra un cul-de-sac post^rieur qui commengait k 
bomber. 

Le diagnostic etait fait, et le reste de robservation 
n'a pour le moment que peu d'interet; toutefois j'ajou- 
terai que la famille connaissait un interne des liopi- 
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taux qui parla d'hyst^rectoniie, apres qu'on eut aupa- 
ravant umis l'id6e d'une incision abdominale en vue 
d'une appendicite. Bref , je ne fis rien du tout qu'ap- 
peler en consultation , pour me couvrir , un de raes 
maitres. 11 fut de mon avis, nous nous abstinmes de 
toute intervention et la malade gueril. J'ai Foccasion 
de la revoir de temps en lemps, et depuis sept ans elle 
se porte a merveille. 

Dans cette observation, on devait tout d'abord pen- 
ser a Tappendicite. Debut brusque apres un repas 
copieux, soudainele d'accidents graves, douleur dans 
la fosse iliaque droite, vomissements frequents, tem- 
perature depassant 39" : tous ces signes cadraient par- 
faitement avec une inflammation tres aigu^ de I'ap- 
pendice, raais ila pouvaient aussi se rapporter a une 
crise de salpingite, quoique cetLe maladie ait, dans la 
majority des cas, un debut moins dramatique. 

Quels sont done les caracteres qui peuvent per- 
meltre au clinicien de distinguer cea deux affections 
Tune de 1' autre ? 

Tout d'abord le toucher vaginal. Si celui-ci montre 
le cul-de-sac droit saillant, douloureux, I'uterus un 
peu immobilise, il n'y a pas de doute, il faut faire le 
diagnostic de salpingite; mais dans certains cas, 
comme cehii que je viens de citer, les notions que 
donne ee mode d'invesLigation peuvent Mre des plus 
vagues; on pent de plus examiner uno vierge qu'il 
faut eviter de d^florer, et on pent avoir des hesita- 
tions. 

Le toucher rectal doit, me dira-t-on, etre employ^; 

Prubl^niea cliniques. 3 
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d'accord; mais les renseignements qu'il donne ne 
sonl pas tres cerLains, et de plus, dans Tappendicite , 
le doigt introduil dans le rectum peut, dans certains 
cas, determiner de la douleur du cote droit et meme 
faire sentir une masse induree perirectale. 

Voila done tout© une source d'investigation , el la 
plus cerlaine, qui peui manquer; il faut alors se^ faire 
un jugement d'apres riuLerpr^tation des «ympt6mes 
communs aux deux maladies, sympldmes qui n'ont 
pas tout a fait la meme allure. 

Exaniinons d'abord la douleur a la pression : dans 
Vappendicite , elle siege plus volontiers snr la Hgne 
dite de Mac Burnej; dans la salpingite, elle est moins 
localisee, n'a pas autant d'inlensite au niveau de cette 
ligne qu'un peu plus bas, du c6te de I'arcade de Fal- 
lope ou du pubis. De plus, dans la sidpingile , la 
douleur, quoique moins intense, peut se rencontrer 
dans la fosse iliaqiie gauche, sur la ligne mediane , et 
m6me parfois tout Fabdomen peut etre un peu dou- 
loureux. Ces notions sont imporlantes k acquerir; 
Aiais il ne faut pas ometlre de signaler que, dans cer- 
taines appendicites ^ on a constate de la douleur dans 
tout I'abdomen et souvent pour ma part, ainsi qu'on 
I'a remarque, j'ai trouve, en m^me temps que de la 
douleur a droite, un point douloureux bien net a la 
pression sous le rebord des fausses cotes gaudies , 
sans que cette concordance ait Jamais ete expliquee. 

La contracture des muscles de I'abdomen est un 
des signes les plus importants et peut-llre un de ceux 
qui trompent le moins souvent, Dans Vappendicite ^ 
la defense abdoniinale est reelle a droite. Les doigts 
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Tencontrent devant enx une barriere difficile a franchir ; 
on a ce qii'on a appele pour celte raison le ventre de 




Fig. 1 . — Situation des prolongemeats des abc^s periappendiculaires 
les plus communeraent observes. 

a — Prolongement aous-liL-patique. 

b — ProloQgemenL derriere la parot abdominale ant^rieure 

au-desaus du puhts. 
c — ProloQj^cmcnl daus \a petit bassin. 

bois, Cette contracture n'existe potir aiiisi dire pas dn 
cote gauche, ou, s'il y a un peude raideur des muscles, 
elle n'est pas comparable i celle du cold oppose. 
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Dans la salpingile, il y a bien aussi tension de la 
paroi abdominale; mais, au toucher, elle ne donne 
pas la meme impression. En insislant un pen, on 
pent aisemenl deprimer ceLLe parol; cela fait bien 
souffrir la malade, maia n'eat pas intolerable comme 
dans rinflamraation appendiculaire. De plus, du cote 
gauche, la defense abdominale est a pen de chose 
pres la meme, ce qtii est facile a consLaLer. 

J'ai un peu insists sur cetLe notion de la contrac- 
ture des muscles de Tabdomen; car je I'ai troiivee 
raremenL en defautj et, dans presque tous las caa oil j'ai 
pu avoir des doutea, quand la suite des evenements 
m'a fait poser un diagnostic autre que celui d'appen- 
dicite, je me suis sou vena que la defense, tout en 
pouvanL exister, u'etait pas ce qu'elle a Thabitude 
d'etre dans les crises appendiculaires. 

La temperature n'a pas la meme niarche, d'ordi- 
naire : tandia que dans Vappendicite elle est des le 
debut plus elevee , depasse facilement 39", dans la. 
salpingite elle arrive rarement a cette hauteur, mais 
se meut autour de 38% sans avoir de ces poussees 
brusques qu'on remarque dans la crise aigue appen- 
diculaire. On peut meme dire que c'est la regie, k 
laquelle il y a, bien entendu, des exceptions; car il 
faut savoir qu'il y a des appendicites graves avec 
abces, ne presentant quelquefois pas de temptirature 
au moment oii on les examine; de meme que la pel- 
viperitonite annexielle peut tine fois par basard dt^bu- 
ter par nne temperatiixe de 39' a 40". Mais, d'une 
facon gen^rale, le thermometre s'^leve moins haul 
dans la salpingite que dans I'appendicite, 
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Le facies de la malade n'est pas non plus le m^me : 
il est plus altere dans la crise appendicu [aire ^ les 
trails sont plus tires; on sent, en regardant la pliy- 
sionomie de la patiente, qu'on est devant un retenlia- 
sement peritoneal plus grave, que I'^tat apparatt plus 
immediatement serieux que dans la salpingite. 

Enfin, les commemoralifs sont susceptibles de don- 
ner des renseignements int^ressanls, et il faucira se 
livrer a un interrogatoire seriexix, Dans V append icite, 
on retrouve parfois dans le pass^ de la malade le sou- 
venir d'une premiere attaque intestinale semblable a 
celle qui la fait soufTrir actuellenient ; les sympL6mes 
ont ete moina aecentues peut-6tre, mais ont bien pr^- 
sente les memes caracteres. Dm? la salpingite , on 
reconnaitra une infection uterine primitive avec le 
tableau du syndrome ut(5rin bien connu sur leqiiel je 
n'ai pas besoin de revenir. On interrogera done la 
malade sur les douleurs de rein qu'elle a pu presen- 
ter, sur les phenomenes nerveux qui n'ont eertes pa 
pas8^ inaper^us, et principalement sur la modaHte des 
regies et des ecoulements vaginaux. C'est bien rare si 
alors la patiente ne se plaint pas de pertes rouges 
abondantes au moment de ses epoques et revenant 
quelquefois au milieu du mois, ou bien encore d'ecou- 
lements vaginaux plus ou moins teintes en jaune, ta- 
chant la cbemise et denotant une mdlrite qui, quel- 
quefois, a deja retenli sur les annexes ou qui les infecle 
pour la premiere fois. 

II est bien entendu que toutes ces considerations 
n'ont rien d'absolu ; mais elles peuvent mettre sur la 
voie, et si la situation n'est pas grave, Tobservalion 
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continuee de la malade viendra petit a petit confirmer 
le diagnostic. II est pourtant des cas qui, forcement, 
niettent le cliiiicien dans I'embarras, et pour lesquels 
un diagnostic ferme n'est pas possible. En voici un 
exemple : Une cuisiniere d'une treiilaine d'annees, 
ayant eu neuf enfants, entre dans mon service. 
Quelques mois auparavant, elle avail fait une chute 
dans un escalier et disait soufTrir du ventre depuis 
cette ^poque, mais surtout pendant ses regies. A son 
entree a i'hopital, elle se plaignait de vives douieurs 
abdominales et avait une tempera Inre de 39*4. II y 
avait eu quelques vomissements. Le ventre etait dou- 
loureux dana toute la riSgion hj pogastrique , mais on 
ne sentait rien de particulier dans la fosse iliaque 
droite. Le premier toucher vaginal ne donna que dea 
renseignements tree vag^ues. Le thermomeire marqua 
Sfl'S, le troisieme jour ; puis la temperature tomba et 
oscilla entre 37° et 38". 

L'examen an speculum denota une vaginite assez 
marquee, et comme le toucher vaginal repete faisait 
sentir une petite saillie dans les deux culs-de-sac va- 
ginaux, je rae decidai a operer, ayant bien songe a 
rappendicite, mais croyant phitot k une annexite. 

Je pratiquai une laparotoniie mc'diane sous-ombili- 
cale et je trouvai lea annexes droiles prolabees dans 
le Douglas, kystiques et suffisamnient infectives pour 
me determiner a la castration de ce cote. Les annexes 
gauches furent respectees, et Tappendice, suivant mon 
habitude dans toutes les laparotomies, fut explore. 

II ^tait non seulement Ires long (phis de 10 centi- 
metres), mais augmente de volume, hyp^rSmi^. Je 
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Textirpai et M, Letulle, qui FexRmina, se pronon^ia 
en faveur d'une appendicite pathologique. 

Voila done une malade qui avail en meme temps 
une salpingite droite et une appendicite, et ces cas 
sont assez frequents. II arrive, en effet, ou que ces 
deux affections- coincident, ou quelqtiefois meme que 
la pelviperitonite annexielle determine des adherences 
qui atleignent I'appendice, renflamment de dehors en 
dedans, y determinent des coudures, produisent en un 
mot ce qu'on pourrait appeler V appendicite externe, 
J'ai constate ces lesions dans nombre de mes laparo- 
tomies, et je pourrais multiplier leurs exemples, 

Toutes ces remarques prouvent qu'il faut Stre d'une 
grande prudence dans la conduite h tenir, Je sais 
bien qu'on va me repondre que, dans un cas comme 
dans I'autre , il n'y a qu'a ouvrir le ventre pour voir 
ce qui en est. D'accord; maisva-t-on op^rer d'urgence, 
en pleine crise, en pleine virulence, avec tous les in^ 
convenients que ces interventions h&tives comportent 
et que j'ai enumerees dans une precedente lecon? Va- 
t-on ouvrir sur la ligne mediane ou sur le bord ex- 
terne du droit? Petites questions, me dira-t-on, maia 
qui ontcepeudant leur importance. Ou va-t-on altendre 
que Tobservation et la surveillance de la malade con- 
firment voire diagnostic ? C'est ceLte derniere conduite 
qui est la plus sage, celle qu'il faut adopter, sous la 
reserve bien entendu d'etre pr^t a agir k la moindre 
aggravation, qui mettra les jours de la malade en 
danger. 
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II existe une doulour continue dans la fosse iliaque gauche, 
correspoadant k une tumefaction 
du cul-de-sac vaginal du mfime c6te, — On fait le 
diagnostic de salpingite. — On op^re. — 
Cest une appendicite gauche avec salpingite. 

II est des cas, ^videmment Iresrares, mais qui n'en 
existent pas moins, oil le diagnostic est non seulement 
trfes difficile ^ mais encore absolument impossible a 
faire. II n'en r^sulte du reste aucun prejudice pour le 
malade, car si le clinicien ne peut se rendre un compte 
exact de la nature et de Fetendue des lesions, il peut 
toujours poser l indicalion operatoire basee sur I'etat 
general du malade et sur les symptomes locaux 
reconnus de toute Evidence. 

G'est ainsi que je me suis trouve devant une fern me 
que je crojais attteinte de salpingite gauche, et qui, 
une fois laparotomis<5e, m'a laisse voir une appendicite 
avec abces, situe dans la fosse iliaque gauche et en 
connexion avec la trompe malade. 

G'est la une observation inleressante et qui m^rite^ 
je pcnse, la peine d'etre enregistrde. 
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M"" X..., merciere, kg6e seulement de vingt ans, 
entre clans mon service de I'hopital Saint-Louis, salle 
Denonvilliers, le 22 mai 1906. Elle se plaint de dou- 
leurs continues dans le c6te gauche du bas-venlpe. 
Elle est encore jeune, mais presente un pass6 genital 
deja vieux. A quinze ans et demi en effet, elle mettait 
an monde un petit ^tre qui moiirut de meningite a 
vingt-deux mois ; adix-huit ans, elle faisait une fausse 
couche de six mois, compliquiSc d'un abces dn sein, 
mais sans aucun signe d'infeclion de I'uterus ; et a 
vingt ans, elle entre a I'hopital avec une salpingite dn 
cote gauche. 

Pourtant, el j'attire Tattention sur ce fait, elle n'a 
presente depuis sa fau&se couche ni ecoulenient vagi- 
nal, ni metrorrhagie ; elle a loujours ete reglee r^gu- 
lierement; mais de temps en temps elle ressent des 
douleurs a gauche, douleurs assez vives pour la forcer 
a garder le lit, se montrant surtout a la suite de 
fatigues, et qui n'onl toutefois jamais provoque de 
vomiasements. 

Vers la fin d'avril 1906, son dtat s'aggrave ; elle est 
prise soudain d'lme douleur tres vive dans la fosse 
iliaque gauche avec fievre et vomissements verd&tres. 
La periode aiguG ne tarde pas a se calmer; mais elle 
continue a souffrir toujours a gauche, jamais du c6t6 
droit. Elle a dcs vomissements frequents dans lesquels 
elle reconnalt un jour la presence d'un lombric. 

EUe sVmaigrit, s'inquiete et se decide a venir se 
faire soigner Saint-Louis, 

Au moment de son entree a I'hopital, je trouve une 
femme pale, emaciee, avec un pouls battant 90 pulsa- 
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tions a la minute et iine temperature a 37''(>. Je Texa- 
mine et je constate au palper de la fosse iliaqiie gauche 
une tumefaction assez dure et tres douloureuse , mais 
sans contracture ^vidente du muscle grand droit. La 
palpation eat absolument negative du c6i6 du caecum. 
Par le toucher binianuel, je sens un uterus immobiIis6 
portant a son cote, dans le cul-de-sac gauche, une masse 
du volume d'une petite mandarine, peu mobile et assez 
douloureuse ; tandis que dans le cul-de-sac droit je re- 
connais la trorape sensible et faisant une legere saiilie. 

Je pose le diagnostic de salpingite double avec pr<^- 
dominance a gauche, et je prescris la diete lactee avec 
application de glace sur I'abdomen. Les vomissements 
conlinuent, mais les douleurs s'amendent. La malade 
louase un peu, j'examine ses poumons, et je trouve 
une respiration peut-etre nn peu voilee, mais sans 
lesions bien nettes. Comme antecedents hereditaires, 
elle pent nous apprendre seulement que son pfere est 
mort d'un cancer de Testomac. Les urines ont 6t6 exa- 
minees et ne presentent rien d'anormaL 

Tout allait bien, les lesions se refroidissaient a soii- 
hait , quand le thermometre se mit a monler de nou- 
veau etaalteindre le soirSS^B. puis 39''^2 eL m^me 40°, 2, 
et cela sans aucun vomissement et meme sans reappa- 
rition des douleurs. Get etat dura jusqu'au 24 juin, et 
a partir de cetle date le thermometre commenca 
descendre graduellement. On put alors alimenter la 
malade, qui jusque-la avail ete soumise a la diete 
lactee, el le 24 juillet, jugeant I't^tat suffisamment 
ameliore, la patiente susceptible d'etre operee, je pra- 
tiquai la laparolomie. 
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L'incision mediane sous-ombilicale me permit, le 
ventre ouvert, de decouvrir des adherencesepiploiques 
que je liberal, et cela fait, quelle ne fut pas ma sur- 
prise de trouver un appendice tendu au travers de 
rabdomen, fixe par son extreiiiite sur une masse 
formee par la trompe gauche et attenant a sa base au 
caecum situe dans sa position normale! Get appendice 
etait enflamme , augmente de volume , dur et epaissi. 
Avanl de le liberer, je me rendis compte de I'etat de 
la trompe que je trouvai tres tumefiee, tordue sur elle- 
raSme et adherent k I'S iliaque. 

Je seetionnai Fappendice a la base du csecum, je 
liberal les annexes gauches et, aprfes avoir coupe la 
trompe au thermocautere et le pedicule vasculaire aii 
bistouri, j'enlevai la totalite de la tumefaction. Je dus 
aupprimer les annexes droites que je trouvai malades, 
et I'obaervation ne mentionne pas Tablation de TuteruB 
que je laissai, contre mon habitude qui est de faire la 
castration totale quand les lesions sont bilat<5rales. 
L'abdomen fut sutur^ sur trois plans el draine. 

Les suites operatoires furent tres simples. A noter 
seulement que la malade rendit encore un lombric 
dans ses vomissements postopiraloires , et elle sortit 
de rh6pital le 20 aoAt en tres bon etat. 

La piece examinee dtait des plus curieuses. L'ap- 
pendice adhcrait k la trompe par rinterniediaire d une 
poche purulente qui etablissait une communication 
large enlre ces deux organ es, de telle sorte qu'une 
sonde pouvait etre facilement introduite de Fappendice 
dans la trompe et r^ciproquement. 
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Comme on le voit, le diagnostic poa(5 etait Jbien 
exact, ptiisqu'on constatait une salpingite; mais il y 
avail plus, on trouvait aussi une appendicite bien nette 
et ayant donne lieu a un abces, puisqu'une perforation 
de cet appendice aboutissatt a une poche purulentejj 
Quelle etait maintenant la genese des lesions? etait-ce 
I'appendicite qui avail provoque la salpingite ou cetle 
derniere qui avail determine rinflammalion du ver- 
mium? La question est presque insoluble; mais, 
d'apres ce qu'on observe Ires souvent dans le 
inflammations des annexes, on pourrait penser q«e 
c'est la salping^ite qui a determine les premiers acci- 
dents. 

On rencontre en effet Ires souvent, accompagnant 
les salpingites droites, une appendicite debutant p al- 
ia s^reuse a laquelle on a donn^ le nom d^appendicif 
externe, et qui n'est autre qu'une propagation de I'in- 
feclion annexielle a Fappendice vermiforme. La chose 
est parfaitement comprehensible a droite; mais dang 
le cas auquel je fais allusion , comment rappendic 
etait-il venu se fixer a gauche? pour expliquer la chose 
il faut ne pas oublier que, chez ma malade, cet organe, 
petit d'habilude, etait excessivemcnt long, et si on s 
le figure tres mobile, il n'est pas impossible de s'ima 
giner que son extremite libre et flottante ait pu k un 
moment se fixer sur la trompe enflamm^e, y contracte 
des adherences, s'y fixer et evoluer petit a petit ver 
la suppuration et la perforation. Car ici, je le repete, 
il n'y avail pas la moindre inversion d'organe ; 1© 
caecum etait parfaitement a sa place dans la fosse 
iliaque droile, et Fappendice terriblement allonge etait 
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tendu comme une corde au travers de Tabdomen qu'il 
traversait en sautoir. 

Je terminerai en disantqu'on pent, peut-^tre, expli- 
quer les deux poussees f^briles que la malade a pre- 
sentees : la premiere correspondant a la fixation de 
I'appendice aux annexes, s'etant montr^e avant son 
entree a I'hopital , et la seconde ayant eu lieu sous nos 
yeux et coi'ncidant avec la formation de Taboos et sa 
communication avec le vermium et la trompe. 
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II dxiste une tumeur dans la fosse iLiaque droite. — 
Elle 8 'est d6v6lopp^d aux d6pens du caBcum. 
— Est<-ce une appsndicite , un cancer ou une tuberculose 
il6o-caBcala? 



Faire le diagnostic entre un cancer du CECcum, une 
tuberculose ileo-C£Ecale pseudoneoplasique et une 
appendicite tubercuteuse, est quelquefois chose diflB- 
cile. Cela revieiit, en effet, a faire en quetque sorle 
r^tude des tumeurs de la fosse iliaque et a les difFe- 
rencier les unes des aulres. 

II faut, en effet, commencer par elucider plusieu 
points, et tout d'abord celui-ci ; La tumeur fitil-elt 
partie de la paroi abdomimle ? 

Si les mouvements imprimes a la tumefaction a 
Taide des deux mains sont faciles et peu limites, si 
on peut en quelque sorte separer par le toucher 1 
paroi intacte de la masse siLuee au-dessous, il n'y aura 
pas de doute ; mais il existe des malades chez lesquels 
ces perceptions sent tres vagues, et le seul signe qui 
ail de la valeur est le suivant : la contraction des 
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muscles de rabdomen fixe la tiimeur situee dans la 
paroi, elle laisse indifFerenle. celle qui reside dans 
la cavite abdominale. On devra done commander au 
maladc de se redresser pour faire contracter les 
muscles de la paroi ; et si pendant celte contraction 
la tumeur est fix^e, c'est qu'elie fait partie de cette 
meme paroi, 

Voila done, dans le cas qui nous occupe, la tumeur 
reconnue comme faisant partie de la fosse iliaque; il 
faut elucider maintenant un second point. 

La tumeur est-elle nee aux depens de la fosse 
iliaque elie-memej ou appartient-elle A tin des visceres 
qui y sont contenus? 

Des caractcres generaux permeltent quelquefois d'ar- 
river facilement k riSsoudre ce probleme. Les lumeurs 
nees aux depens de la fosse iliaque meme sont en 
gt^n^ral immobiles, se laissent a peine deplacer ou sont 
fixees dang le bassin. Leur consistance est dure, leur 
situation profbnde; elles ne provoquent que tres 
exceplionnellement une reaction peritondale ou iutes- 
tinale . 

Les tumeurs de Tintestin, au contraire, sont mobiles; 
moins fixes, leur consistance est plus variable; leur 
situation est plus superlicielle, elles sont plus faciles a 
percevoir; eiifin, a un moment donne de leur evolu- 
tion, elles ont donn^ ou donnent un retentissement 
piSritoneal ou intestinal se manifestant soil par des 
Tomissements, soit par des troubles de defecation. 

Comme on le voit, ces signes tout en ayant une 
certaine importance peuvent, dans quelqiies cas, 
rester vagues, et c'est pour cela qu'il est necessaire de 
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connaitre les tumefactions qui peuvent se montre 
dans la fosse iliaqiie, afiii que leurs symptomes propre 
viennent apporter de la lumiere dans le diagnosti 
Nous alloDS done les passer en revue. 

Si la consistance de la iumeur est ir^sdurCf il faudra 
penser une tumeur osseuse qui peut etre : soil une 
exoslose, aoit un encliondrome, soit un osteosarcome 
inlrapelvien, L'exostose el renchondrome ne sont pour 
ainsi dire pas douloureux- Le premier a une form 
assez reguliere, tandis que le second presente des bos- 
selures in^gales; ils siegent, en general, Tun conim 
Tautre soit a la par Lie posterieure de la fosse iliaque, 
soit principalenient en avant, mais raremenL a la region 
moyenne. 

Ce sent, du reste, des tumeurs assez rares et moin 
coraraunes que I'osteosarcome, qui, lui, eat douloureux 
spontanemenl et a la pression , qui se monlre le plu 
souvenl a la partie moyenne de la fosse iliaque, et qui 
a un developpement beaucoup plus rapide. II ne tarda 
pas du reste a devenir exlrapelvien , a manifester 
sa presence sous les fessiers, ce qui assure le dia- 
gnostic. 

Si hi consisiance de la tumeur est moins dure, on 
doit songer a une tumefaction ganglionnaire , a une 
adenite, Celle-ci se reconnaitra non seulement a sa 
consistance, mais encore a sa forme diffuse et lobul^e. 
On devra, de plus, bien examiner I'elat general du sujet 
et les departements lymphatiques qui se rendent aux 
ganglions iliaques. Si on trouve une tumeur du testi- 
cule du m^me c6t6 , on fera le diagnostic de sarcome 
de cette glande avec adenopathie secondaire. Si le sujet 
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est tuberculeux ou strumeiix, on songera a une bacil- 
lose ganglionnaire : on I'ausculfera done et on rinter- 
rogera dans ce sens ; on procedera enfin par eliminalion 
en meltant de c6t^ les lumeurs osseuaes et les lumeurs 
fluctuantea, et en se rappelanL que, celles-ci ^cart^es, 
ce sonl les ganglions qui, dans cette region, ont le plus 
de chances d'etre envahis. 

Si la consistence de hi tumeur est liquide, si on 
peffoit de la fluctuation, on devra immediatement 
son^er a Tabces froid ossifluent et h&ter ses inves- 
tigations du cole de la colonne vertebrale, a cause 
d un mal de Pott possible. II fandra penser ausai 
& une adenite tuberculeuse suppuree; mais ici, a c6te 
de la fluctuation, on aura la perception d'une coqne 
dure qui contient du pus, d'une tum(5faction multilo- 
biilee. 

Si de plus in tumeur est animee de hattements, il 
faudra faire le diagnostic d'anevrisme de I'artere 
iliaque qui, comme on le sail, envahil presquci toujours 
en mfime temps Tartere f^morale, et auquel on donne 
le nom d'anevrisme inguinal. Cette tumeur se recon- 
naitra h son expansion. II faut savoir toutefois qu'elle 
pourra Htc confondue avec un ostcosarcome pulsatile 
qui, lui, se distingue de ranevrisnie par son sifege 
plus iliaque^ par les douleurs qui accompagnent son 
evolution et par la cachexie i\ laquelle cette tumeur 
donne lieu. 

Tels sent les signes qui permetlent de diagnostiquer 

une tumeur nee aux dcpens de la fosse iliaque, et par 

consequent de I'eliniiner pour conclure a la presence 
Probl^mes cUniquos. ^4 , 
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d'une affection developpee sur un des organes qui y 
Bonl conteous. 

Un rein prolabe pent s'y renconlrer, de meme qu'un 
kyste de Fovaire en Evolution ; niais le palper bimanuel 
et le toucher vaginal devront tou jours ^tre pratiques 
et feront facilement tliminer Tun et Fautre. 

Reste rinteslin : S ilia que pour la fosse iliaque 
gauche t caecum pour la fosse iliaque droite. Nous ne 
nous occuperons que de ce dernier, donL Tappendice 
augmente les difCcultcs du diagnostic, elnous n'aurons 
en vue que les affecLions elironiques ou ajant passe la 
periode intlammatoire. 

La premiere precaution a prendre est de purger le 
malade, si les clioses ne dessinent pas tout de suite 
nettement. 11 exiate en effet des tameurs dites stereo- 
rales, qui peuvenL en imposer pour un neoplasme, et 
qu'avec un purgatif on voits'^vanouir; leur consistance 
p4teuse , la possibility de les defornier par la pression 
invitent a proceder a une evacuation efficace. 

Ce point encore elucide, le gros diagnostic est ^ 
faire entre un cancer du caecum, une tuberculose ileo- 
caecale , une appendicite tuberculeuse el une appendi- 
cite non tuberculeuse chez un bacillaire. 

G'est ce probleme qu'on a parfois a resoudre en 
clinique et devant lequel je me trouvais chez la malade 
dont voici I'observation resumee. 

C'etait une femme ayant depass^ la trentaine et qui 
entra dans mon service de Tenon le 16 mai 1905, 
souffrant du ventre depuis plus de six mois. En meme 
temps que des douleurs continues dans I'abdoraenj 
elle accusait une diarrhee presque conlinuelle et des 
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garde-robes frdquemment noiralres. Les digestions 
^taient toujours difficiles et s'accompagnaient parfois 
de vomissements. 

L'amaigrissement etla diminution des forces avaient 
et6 rapides, et, malgre ces caracteres d' « une malade 
de medecine » , elle fut dirigee en chirurgie k cause 
d'une pesanteur dans la fosse iliaque droite s'accom- 
pagnant d'un point douloureux bien net a ce niveau. 

Et en effet, en palpant cette region, on trouvait au 
niveau et un peu au-dessus de la ligne de Mac Burney 
une tumefaction qui sautait aux doigts , du volume 
d'un cEuf de poule, adht^rente au niveau de la parol 
de I'abdomea, mais paraissant mobile sur le plan pro- 
fond. 

La pression de cette tumefaction provoquait des 
douleurs assez vives, et sa palpation denotait line con- 
eistance assez dure et une forme irreguliere. On pou- 
vait facilement percevoir ces caracteres, car il n'existait 
aucune defense musculaire, et au dire de la malade il 
n'y avait pas eu k proprement parler de crise aigue. 

Le thermo metre marquait 37-4 et oscillait entre 
cette temperature et 37*'6. L'auscultation ne permettait 
de reconnaitre aucun signe de tuberculose. 

Le diagncwstic, qui sera pluslonguement discut^ dans 
la suite, elait ou cancer ou tuberculose caecale, et dans 
ces deux hypotheses rinterveution s*imposait. 

Elle fut pratiqu^e le 30 mai. La laparolomie sur le 
bord externe du droit montra un caecum adherent en 
ayant a la paroi abdominale. Les adhereoces liberees, 
le csecum se mobilisa, et comme il etait porteur d'une 
tumeur ayant le volume d'un oeuf et rendant par ses 
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dimensions une excision partielle impossible, I'enfi^- 
rectomie il(5o-ca?cale fut faile avec fermeture de Tileon 
et du colon ascendant suivie d'une anaslomose lalero- 
lati^rale. 

Malheureusement la malade ne put supporter un© 
intervention ausssi grave et mourut le troisieme jour. 

Comme les cas de tuberculose il6o-cfficale ne sonl 
paa encore tres communs, nous croyons interessant de 
donnerle resultat de Texamen microscopique, tel qu'il 
nous a ete adress^. I 

Les coupes examinees comprennent a la fois la paroi 
du caecum dans la portion qui paraissait saine macro- 
cospiquement et la neoformalion depourviie de mu- 
queuse et ulcfir^e faisant saillie an dedans du caecum. 

Dans la premiere portion qui correspond a la paroi 
CBecale, on reconnait les diffcrentes tuniques qui con- 
stituent cette paroi. Les lesions sifegenl uniquement 
dans la muqueuse. EUes consistent essentiellement en 
nodules plus ou moins necroses et caseifi^s, Aalour 
de ce centre sont disposees des cellules geantes nette- 
ment reconnaissables, et k cote de celles-ci se trouvent 
des cellules epith^lio'ides ; aiitour de ces foyers tuber- 
culeux typiques se trouvent des cellules embryon- 
naires, 

Dans cette premiere portion des coupes, il existe 
done, en resume , une infiltration tuberculeuse mani- 
feste de la muqueuse, limitee a cette muqueuse et assez 
discrete. 

Dans la deuxi6me portion , cells qui correspond a 
la masse bourgeonnante intracaecale , I'aspect est tout 
different. La muqueuse n'est plus reconnaissable. II 
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ne resLe plus ni epilheliura , ni glandes a ce niveau. 
Les couches inusculaires sonL difflciles a reconnaitre 
en cerLains points, absentea en d'autres. II existe done 
une masse qui s'est plus on moins substitute aux 
tuniques du cisecum et qui se montre constituee depuis 
la lumiere intestinale jusqu'a la couche giaisseuse 
p^ri-ca^cale, qui est elle-menie interessee, par rin lissu 
de granulation, de tissu conjonctivo-vasculaire infiltre 
de cellules em bryonn aires, creuse- <}k et \k d'amas leu- 
cocytaires et d'abc^s microscopiques. Sur un tel lissu, 
on doit laire le diagnostic de tissu inflammatoire , et 
il est rationnel de rapporter celte neoformaLion a I 
luberculose. 

La classification des varietes de la tuberculose ileo- 
caecale n'est pas encore bien fixee. La plus simple, 
jusqu'a plus ample inform^, est celle qui reconnait 
deux formes : la forme byperlrophique ou pseudo- 
neoplasique, et la forme entero-periton^ale ou ulce- 
reuse diffuse. Nous n'hesitons pas a ranger noLre caa 
dans la forme hypertrophique s'accompagnant de 
petites ulcerations tuberculeuses sur les parties qu'on 
pouvait croire saines, C'est bien en effet devant une 
veritable tumeur que nous nous somraes trouv^, et 
c'est la presence de cette lumeur qui rend le diagnostic 
difficile. II eat temps d'y revenir. 

Nous avons dit que le gros diagnostic a faire etait 
entre : 

Une appendicite tuberculeuse ; 

Une appendicite simple chez un tuberculeux; 

Un cancer du caecum ; 
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Une tuberculose ileo - ceecale a forme hyperlro- 
phique. 

Coramenijons par eliminer Vuppendicite chez noire 
malade, et potir urie bonne raison, c'est que quatre ans 
auparavant, lui ayant fait une castration totale pour 
annexite double, I'appendice avail ete enleve du mdme 
coup. Mais m^me sans celte raison majeure, nous ne 
nous serions pas arrele a ce diagnostic. Dans I'appen- 
dicite, en effet, il y a le plus souvent des crises aiguSs 
avec elevation de temperature qui sont beaucoup plus 
rares dans la tuberculose il6o-caecale et exceplionnelles 
dans le cancer du caecum. 

Les signes objectifsne sont pas non plus les mSmes: 
dans I'appendicite, il n'y a pas lumeur a proprement 
parler, et le plastron tqujours moins facile a limiter 
ne donne pas aux doigts la m^me impression. De plus, 
ce plastron tend a diminuer dans rinflammalion re- 
duite a Tappendice, tandis que la tumefaction due a 
une neoplasia quelconque du caecum ne fait qu'aug- 
menter de volume. Les douleurs suivent la meme 
progression ; elles s'amendent dans Tappendicite; et 
dans les turaeurs du caecum, si elles changent de 
caractereSj c'est pour devenir plus constantea, plus 
intenses. Les fonctions inteslinales donnent aussi de 
pr^cieux renseignements. Dans le cancer, dans la 
tuberculose , il y a de la diarrhee , des selles de colo- 
ration anormale ; il n'en va pas de meme dans I'in- 
flammation appendiculaire , ou on note phit6t de la 
constipation. Enfin le siege de la tumefaction a aussi 
une certaine importance. 

Dans I'appendicite, la fixite du point de Mac Burney 
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est remarquable, ainsi que la localisation dela donleur 
a ce point, Dans la tuberculose hypertrophique du 
caicuni, on a remai'qu6 que le mesentere se relractait 
et que la tumeur se Irouvait le plus sou vent pres du 
foie^ et presque jamais dans le bassin; dans le cancer, 
la tumefaction pent sieger au-deasus ou au-dessous de 
la ligne de Mac Burney. 

Malgrd cela, le diagnostic est parfois difficile et 
quelquefois presque impossible a etablir. C'est surtout 
aur I'etat general du malade, sur la diarrhee, sur les 
caracteres anormaux qu'il presents, qu'on se basera 
pour faire des reserves au siijet d'une appendicite 
simple, et on aura la m^me prudence quand il s'agira 
de supposer la nature tuberculeuse de celte affec- 
tion. 

Le cancer du csecum se reconnaitra aux caracteres 
suivants : d'abord a I'age du malade, qui, en general, 
a depasse la quarantaine, a la cachexie qui souvent 
Taccompagne, et enfin a ce signe parliculier, c'est que 
trfea souvent il s'accompagne de relrecissement intes- 
tinal Be manifestant par des sjmptdmes d'occlusion 
inlestinale chronique. Ge dernier signe aurait une 
grande valeur, si d'abord il pouvait ne pas manquer. 
ce qui est toutefois rare, etsi encore on ne le rencon- 
trait pas dans la tuberculose ileo-ca^cale a forme 
hypertrophique ; ce qui fail que le plus souvent on n'a 
que des presomptions. 

La tuberculose ileo-cxcale rev^l deux formes; une 
forme ulcereuse diffuse et une forme hypertrophique 
ou pseudo-neoplasique. Elles peuvent du reste se 
rencontrer cliez le meme malade , et c'est la dernifere 
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seule qui, donnant lieu k la presence d'une tumeur 
reconnue par la palpation dans la fosse iliaque , nous 
int6resse. 

Cette forme hypertrophique pr6sente les caracteres 
suivants : elle donne lieu k des troubles digestifs se 
manifestant par de la diarrhee et mSme des h6morra- 
gies intestinales. On peut meme noter des vomisse- 
ments, mais plus rarement. Les douleurs sont gourdes 
et continues, exasp6r6es parfoispar des accfes de colique, 
et enfin on peut noter aussi des phenomenes de ste- 
nose plus exceptionnels que dans le cancer, mais qui 
existent neanmoins. II peut n'y avoir aucun sympt6me 
pulmonaire, au contraire de la forme ulcereuse diffuse 
qui ne se rencontre que chez des tuberculeux av^r^s. 

Gomme on le voit, le diagnostic avec le cancer du 
caecum est difficile , et la seule consolation qui reste au 
chirurgien un peu embarrasse, c'est que la conduite a 
tenir, au point de vue operatoire, est la mSme. 



Appendicitd et grossessd. 



Nous sommes loin du temps oil on considerait toute 
femme enceinte comme incapable de supporter la 
moindre operation, Avec les progres de la cHirurgie, 
on 9 est pen a peu enhardi, et devanl des dangers 
menagants, on a porte le bistouri sur le ventre, jusque- 
la respecte, d'une femme grosae. Quel risque courait- 
on ? Celui de provoquer une fausse coucbe ! Mais Taf- 
fection pour laquelle on opere abouliL le plus souvent 

cette Iriste fin, en meltant de plus directement les 
jours de la mere en danger; mieux valait operer el 
sauver la m&re tout en epargnant I'enfant, car, dans 
beaucoup de cas, la fausse couche n'a pas lieu. C'eat 
ce qui se passe, par cxemple , chez une femme en- 
ceinte atteinte d'appendicite. 

Le point important, le point capital est de ne pas 
faire une operation blanche, c'est-a-dire ouvrir et ne 
pas trouver I'appendice malade, et c'est ici que se 
pose le proLleme clinique, 

Y a-t-ii ou n't/ ;t.-(-il pas une appendicite ? La gU 
la grosse difficulie; car, comme je Tecrivais avec mon 
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coUegue Demelin ' , deux symptomes primordiau% 
sont communs a la grossesse et a Tappendicite ; ce 
sont les douleurs et les vomissements, qui peuvent 
^tre mis sur le compte dea contractions uterines pr6- 
cedant une fausse couche. | 

Les vomissements^ il n'est pas besoin de dire qu'on 
les rencontre dans les deux etats que j 'examine pour 
le moment; mais ont-ils des caracteres particuliers qui 
permeltent de les reconnattre ? Oui , et ce sont le&^ 
auivants : { 

Les vomissements de la grossesse se presentent plus 
souvent le matin, aauf quand ils sont incoercibles ; 
mais dans ce cas ils sont toujours apyr^tiques , on 
n'aura done qu'a prendre la temperature pour ^tre 
renseigne. De plus, quoiqu'ils puissent ressembler a 
ceux de Tappendicite , ils different, en general, pa 
leur composition. Ils sont plutot alimentaires , quel 
quefois bilieux , mais ne presentent jamais I'aspec 
porrace. 

Les vomissements de TappendiciLe, eux, affectent 
de suite une physionomie p^ritoneale, si je puis m'ex- 
primer ainsi; c'est-a-dire que du vert brun ils n 
tardent pas a devenir vert clair, c*est-&-dire a prendr 
I'aspect porraci§. De plus, on ne peut pas dire ton 
jours, car ce moi-l& n'existe pas en cHnique, mais 
presque toujours, ils sont accompagnes de fievre et la 
temperature est mSme quelquefois tres elev^e; enfin 
on rencontre avec eux les symptdraes de I'appendicit 
sur lesquels je reviendrai tout k Fheure. 

' Obsl^trique (I'tirgence, Paris, 1900. 
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Les douleurs ne se presententpas non plus de la m^me 
fagon. Chez la femme grosse raenacee de fausse couche^ 
elles siegeiit de preference sur la ligne mediane , par- 
fois s'irradient dans lout rabdomen. Le palper abdo- 
minal paratt indifferent chez la femme qui fait un 
Laccouchemeni prematiirtJ; ou s'il determine une im- 
pression douloureuse, c'est aussi bien k gauche qu'a 
droite ou au-dessous de I'ombilic. Dans Fappendicite, 
il n'en va pas de meme. On sait qu'il existe des dou- 
leurs spontanees qui siegent toujours dans la fosse 
iliaque droite, et des douleurs provoquees par la pal- 
pation qui, determin^es aur un point, sur le fameux 
point de Mac Burney, ont, pour certains chirurgiens, 
un caractere quasi pathognomique. 

Le palper abdominal chez la femme enceinte est 
plus difficile a cause du developpement du ventre, 
mais les signes connus de rappendicite ne s'y mani- 
feslent pas moins; c'est ainsi qu'on retrouvera la con- 
tracture des muscles de la paroi et qu'une palpation 
attentive permellra meme de reconnaiLre I'induration 
a laquelle on a donne le nom de gateau. C'est surtout 
sous le sommeil anesthesique , au moment de I'inter- 
vention, qu'on se rendra bien comple de la disposition 
de ce fameux gSteau. II a, chez la femme grosse de 
plusieurs mois, une situation particuliere ; au lieu de 
se presenter par sa face anterieure, il a des tendances 
a se placer de champ, ce qui se comprend, loutes les 
parties anatomiques etant refoulees par le developpe- 
ment de I'uterus. 

J'ajouterai que I'hyperesthesie de la peau se cons- 
tate chez la ferame grosse atteinte d'appendicite aussi 
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souvent que chez les sujets ordinaires et que, si 
interroge soi{j;neusemenl. son passe, on peut j decou- 
vrir tie petites crises anlerieures de coliques restees 
inapergues, prises pour des indigestions on m6m 
reconnues, et ay ant force la malade a chercher I 
medecin; ou bien on decouvrira qu'avant sa grossess 
elle avait des troubles digestifs se nianifestant par 1 
mauvais etat de son lube intestinal. Je n'inaiste pas 
sur les diiTerents symptomes bien coinius de Tappen- 
dicite et qui sont les memes; j'en ai dit assez pour 
prouver que le diagnostic d'appendicile chez la femm 
enceinte est a la port^e de tons. 

Pourrait-on confondre cette appendicite avec une 
autre affection presentant des signes analogues, je ne 
le pense pas. L'occlusion intestinale et la pseudo- 
occlusion par peritonite appendiculaire doivent etre 
diflerenci^es Tune de I'autre a I'aide de symptomes 
qui Bont les m^mes cbez une fenime grosse que sur 
une malade ordinaire; j'y reviendrai plus loin. On n 
confondra pas non plus I'appendicite avec un kyste d 
I'ovaire tordu et enflamme a cause du volume de 1 
tumeur, qui est facilement reconnu et qui assure I 
diagnostic. 

Quant a la salpingile droite qui donne si souven 
le change dans la recherche de la crise appendiculair 
chez la femme, elle a beaucoup moins d'importanc 
quand on a affaire a une malade qui presente les symp 
tfimes avances de la grossesse. Ilsemble, en effet, qu 
I'etat gravidique de I'uterus fasse disparattre les m 
nifesLations inquietantes des inflammations des an 
nexes, et, chose curieuse, il est Ires rare de voir de 
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accidents salpinges chcz une fcmme enceinte. Si ceux- 
ci se manifestaienl, ih piendraient une allure serieuse, 
et le clinicien, par le toucher, trouverait dans les 
culs-de-sac efFaces du vagin des renseignements cer- 
tains. En lous les cas, comme I'indication operatoire 
serait la m^me, il nj aurait pas de prejudice pour la 
malade. 

Quelle est celte indicnfion operatoire ? Est-elle la 
meme dans Vappendicile d'une femme grosse que pour 
un sujet ordinaire? Ce sont la des questions qui m^- 
rilent d'etre discutees. 

Les accoucheurs ont, depuis longLemps, attire I'at- 
tention sur ce fait que rappendicile avail, pendant la 
grossesse, une gravite particuliere. Esl-ce a la situa- 
tion creee au caecum et a Tappendice par le volume 
de Tuterus? Cela lient-il a T^tat general de la femme? 
Peu importe, du moment que le pronostic est reconnu 
phis serieux, et non seulement la vie de la mere est 
plus exposee, mais aussi les jours dc Tenfaut sont 
menaces, car une femme grosse attcinte d'appendicite 
est en imminence de fausse couclie. Done marche 
plus grave de la maladie et menace d'un accouche- 
ment premature, tels aonl les dangers qu'un cliirur- 
gien doit connaUre pour decider I'operalion. 

Cette operation a done, de ce fail, des indications 
particulieres. 11 ne faut pas, ici, hesiter a prendre le 
bislouri si les symplomes sont tels que le refroidisse- 
ment facile ne paraisse pas devoir se montrer rapide- 
menl. Les cas moyens, ceux ou on hesite quelquefois, 
ne doivent done pas laisser d'incertilude dans I'esprit 
de I'operateur; il doit interveuir sous peine de voir sa 
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malade mourir ou faire une fausse coiiche, et je n 
puis donner un nieilleur exemple que I'observation 
suivanle de raon collegue ct ami Deraelin * , qui re- 
gretta beaucoup de n'fitre pas intervenu dans les ci 
conataBces suivanles : 

II s'agissail d'une femme enceinte entree k BeaujoB 
avec les sympt6mes d'une appendicite normale. La 
douleur si^geait bien au-dessua du point de Mac Bur- 
ney, et la contraction des muscles de I'abdomen em- 
pfechait d'avoir les notions de toucher- bien exactes 
M. Demelin endormit sa malade et constata un groa 
gateau situe Ires haut, mais qui cependant ne pouvail 
etre rattache qu'a une affection appendiculaire. Les 
douleurs paraissaient moindres et la fievre etait rela- 
tivement lombee {38"), Notre collegue voulut attendre 
un refroidisseraent complet; mais, dans la nuit qui 
suivit, la malheureuse fenmie fut prise d'accidents 
nouveaux, qui determinerent une fausse couche, et la 
mort eut lieu rapidement. A I'autopsie, on reconnul 
une infection appendiculaire. 

II faut done operer si on a le moindre doute sur la 
gravite de I'attaque el, a plus forte raison, si celle-c" 
se presente avec des sjmptomes alarmants. EUes son 
legion, a I'beure actuelle, les observations d'operations 
d'appendicites couronnees de succes cliez les femmes 
grosses; la litterature medicale en a de nombreux 
exemples. Mais il faut savoir cependant qu'il est des 
cas oil Tappendicite peut refroidir chez une malade 
enceinte tout comme sur un sujet ordinaire. J'ai en- 
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core present la m^moire rhistoire d'une feranie 
grosse de huil mois, entrant a mon service avec les 
signes bien nets d'appendicite; mais la reaction peri- 
toneale elait peu intense; la temperature n'arrivait 
pas a 39°, le pouls etait bon; je ne songeai pas a 
Toperer et je fis bien, ear la crise appendiculaire se 
calnia et elle put mener a bien sa grossesse. 

Une operation iiiterapeslive qui ne serait pas legiti- 
mee par la graviLe de la situation pourrait, en effet, il 
faut le savoir, tout en sauvant la mere, exposer a une 
fausse couche, c'eat-a-dire a la perte de Tenfaiit. Par 
consequent, toutes les fois que I'appendicite est simple, 
il faut la trailer tout en surveillant sa malade et en 
se tenant pret a intervenir a la moindre complica- 
tion. 

Voperation ddcidee^ le manuel operatoire reste-t-il 
le meme ? Oui, dans presque tous les cas, je pourrais 
m^me dire dans tons les cas. 

II s*agit, en effet, d'une intervention d'urgence, 
d'une operation a chaud et qui, comme telle, doit 
etre praliquee en faisant Tincision iliaque. C'est, du 
moins, ma maniere de faire; mais je louche ce point 
de I'incision pour les chirurgiens, et ils sont rares, 
qui operent toujours par la gaine des muscles droits. 
Cette voie doit ^tre abandonnee quand on a affaire k 
un uterus gravide de cinq a six mois. En effet, cette 
ouverture du peritoine par la gaine du muscle grand 
droit expose a tomber trop sur la ligne mediane, le 
caecum etant refoule dans la fosse iliaque par Faug- 
mentation du volume de la matrice. 
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II y a occlusion intestinale. — Est-ce une veritable 
occlusion ou une pseudo- occlusion? — 
Que faut-il faire? 

L'ocelusion intestinale, a cause de la rapidite et de 
la gravite des accidents qu'elle determine, demande 
do la part du chirurgien de la decision alli^e k une 
cerlaino prudence. L'operation, comme on le sait, est 
parliculiorement dangereuse et, il faut ravouer, le 
plus souvent niortelle , ce qui se comprend quand on 
roilochit qu'au milieu de masses intestinales disten- 
duos, il faut aller chercher un obstacle et le lever. 
Hicn heureux encore, quand on trouve la cause de 
Tarrol des mati^res et des gaz et quand on n'est pas 
oblige, apros une laparotomie, de finir par Tetablisse- 
niont d'uu anus centre nature. 

La gravite de Toperaliou u'est. du reste, depass^e 
quo par riuoluclablo issue de la maladie, et aussi faut- 
il la lairo ot la fairo vite avant que les lesions ne 
soionl dovonuos irroparables ; c'esl pour cela que j'ai 
dit qu'il fallail do la decision : mais avant de recourir a 
rintorvontion . il faut avoir mis rapidement en ceuvre 
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ous les moyens qui permettent sans danger d'essayer 
de lever TobsLacle, et c'est ici qu'mtervient la pru- 
dence, qui conaiste a n'avoir recoura au bistouri que 
comme une derniere ressource, 

Le chirurgien, pour ne pas perdre de temps , pour 
'ne pas tergiverser, doit done avoir sa ligne de con- 
duite toute tracee, et le premier probleme qui se pose 
k lui est de savoir s'il est en face d'une veritable 
icclusion par obstacle mecanique ou vis-a-vis d'une 
occlusion incomplete par paralysie intestinale, de ee 
qu'on peut appeler une pseudo-occlusiojij ou bien en- 
^core d une occlusion chronique. On peut faire cesser 
la pseudo-occlusion en s'attaquant directement a la 
maladie qui lui a donn4 naissanoe. Elle se rencontre 
dans plusieurs affections de Tabdomen qui donnent 
lieu a une infection peritoneale, Cette p^ritonite pro- 
duit une paraljsie intestinale qui, a son lour, entraJne 

Il'arr^t des matieres et des gaz. 
Pour prendre un exemple, je vais citer une attaque 
jd'appendicite grave, avec retenlisseraent considerable 
pur le peritoine. La malade, — car c'est chez la temme 
que le probleme est le plus complexe, — arrive a rh6- 
pital avec des vomissements opiniatres qui, d'alimen- 
laires, sonL devenus bilieux et peuvent meme a la fin 
devenir fecaloi'des. Quand on Texamine, elle ale facies 
anxieux, les traits tires, la voix cassee, et e'est avec 
peine qu'elle rfipond a vos questions. 

Vous pouvez cependant apprendre que, depuis trois, 
quatre jours ou plus, elle n'a pas eu de garde-robes 
et que depuis plus de vingl-quatre beures elle n'a pas 
rendu de gaz par Tanus. 

Problfemoa cliniques. g 
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Si on s'arrete a ce premier examen, on est amene a 
faire le diagnostic d'occlusion intestinale; mais si on 
pousse un peu plus loin ses recherches, on peut d^cou- 
vrir que la malade a de la defense abdominale, que la 
douleur, quoique se montrant sur tout le ventre, est 
plus intense k la presaion au niveau du point de Mac 
Burney, que dans son passe paLliolog'ique il y a un 
mauvais etat de i'intestin et mfime de petites crises 
appendiculaires. Bref, on arrive ainsi an diagnostic 
d'appendicite qu'on opere et, I'appendice enleve, h 
p^ritoine draine, les accidents d'occlusion intestinale] 
cessent. II m'est arrive plusieurs fois d'operer ainsi 
des nialades qui m'etaient adress^s avec le diagnostic 
d'occlusion intestinale. 

Ce que je viens de dire la est vrai, bien entendu, 
pour toules les peritonites causees par une infection] 
grave ; pour leg peritonites par perforation, pari 
exemple ; pour celles determinees par la rupture d'une 
salpingite, d'un kyste de Tovaire ou d'une grossesseJ 
extra-ulerine ; ce que j'ai voulu mettre en lumiere, 
c'est rimportance du diagnostic qui permet de s'adres-' 
ser directement a la cause , en faisant une incision a 
droite quand c'est I'appendice qui est en jeu, une la-, 
parotomie sous-ombilicale quand le toucher vaginal et 
Texamen clinique font penser a une salpingite rompue, 
et une incision raediane sous-ombilicale quand on croil 
que c'est a une perforation de I'estomac ou du duode- 
num qu'on a affaire. 

line fautpas oublier, non plus, qu'une affection assez! 
connue , la pancreatique hi5morragique aiguS, donne 
lieu a des syniptomes de pseudo- occlusion et peut 
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prendre les allures d'lin etranglement interne si^geant 
sur rintestin grele. On pourra differencier cea deux 
maladies Tune de I'aulre, non seulement k I'aide des 
signes que nous donnons plus loin de la pseudo-occlu- 
sion, mais encore a ce fait que, si la mort n'arrive pas 
|trop Tite, on assiste en general a revolution d'une 
I peritonite localisee a la partie superieure de Tabdo- 
men et se Iraduisant par les sjmpt6mea d'un abces, 
tendant a se faire jour Iravers les anses intestinales 
au niveau de la paroi abdominale anterieure. 
I Je ne veux pas m'etendre sur les sympt6mes de 
I chacune de ces maladies, symptomes qui sontconniis, 
du reste, car cela m'entratnerait trop loin. Le point 
important a retenir est le suivant : Es(~on en presence 
d'une occlusion vra.ie par obslacle mecanique ou en 
face (Tune pseudo-occlusion? 

En faveur de cette derniere, outre les indications 
[tirees de Texploration des organes qui ont pu lui 
donner naissance, il faut signaler certains petits signes, 
certaines remarques qui peuvent mettre sur la voie. 

En etudiant bien sa malade, on peut constater que, 
dans la grande majorite des cas, les accidents ne se 
sont pas montr^s aussi foudroyants que dans I'occlu- 
^sion intestinale complete; c'est ainsi qiren insistant 
sur I'interrogatoire , on decouvre que la retention 
gazeuse n'est pas absolue, ou que si elle Test I'heure 
actuelle, elle Test depuis pen et s'est montree petit k 
^elit. Les vomissements ont ausai des caracteres par- 
ticuliers ; au lieu d'dtre rapidement fecalo'fdes comme 
dans TeLranglement interne, ils ont suivi une gravity 
ascendante. lis ont commence par ^Ire alimentaires 
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pour devenir bilieux, lis sont restes verls quelque 
temps et ne sont devenus fecaloidea qu'a la derniere 
periode. Enfin I'etal du ventre peul aussi donner 
quelques indications, L'abdomen est, en effet , plus 
plat dans les debuts de la pseudo -occlusion qu'il ne 
Test dans rocclusion intestinale complete. Ce n'est 
que plus tard qu'il se ballonne, et ce ballon nement est 
presque loujours moins considerable que dans la 
retention stercorale par cause m^canique. 

Ce sont la, comme on le voit, des renseignemenls 
bien difficiles a apprecier, qui ne peuvent donner que 
des presomptions; mais en maliere d'occlusion intes- 
tinale, il faut se conlenter de ce qu'on trouve et ne pas 
9e monlrer difficile. On peut meme operer avec des 
signes evidents d'appendicite , croire a une pseudo- 
occlusion et se trouver en face d'un veritable ^tran- 
glenienl interne. L'observalion curieuse que je vais 
r^Bumer et que j'ai deji citee ailleurs en est un 
ex em pie. 

Gela se passait il y aura bient6l sept ans, quand 
j'^tais encore cbirurgien du bureau central. 

Le 23 octobre 1897, je fus appeliS a I'hopital Necker 
aupres d'un homme de trenle-neuf ans, entr^ le 20 du 
m^me mois dans le service du Dr Barlh. U' avail 6t6 
pris la veille de douleurs abdominales sans localisa- 
tion bien marquee et de vomissements porraces abon- 
dants. Des le debut des accidents, il y avait eu sup- 
pression des gelles et des gaz ; roais un lavement donn4 
dfes son entr6e avail araene une garde-robe. Quand je 
vis le raalade, les vomissements etaient noirs, le pouls 
petit, trea frequent, la temperature a 38% le ventre 



OCCLUSION INTESTINALE OU PSEUDO- OCCLUSION 69 



etait ballonne, douloureux surtoul A droite^ ou on 
sentait une tumefaction dnns la fosse iltaque. 

Devant ces deux derniers signes, je portai le dia- 
gnostic d'appendicite et je pratiquai line incision 
parallele a Tarcade crurale. Le periloine ouvert, il 
s'^coula un liquide louche, sero-purulent. Je cherchai 
Tappendice qui adherait a la paroi, le decollai, puis 
je le r^sdquai; il 6tait augraente de volume et enflarain^ 
sur toate sa surface. Une anse intestinale voisine et 
coud^e fut attir^e dans la plaie et debarrassee des 
fausses membranes qui la recouvraient. Groyant avoir 
fail le necessaire, j'^tablis un large drainage et je 
refermai le ventre, 

Les accidents continuerent n^anmoins; le malade 
mourut le lendemain, et Tautopsie montra un gros 
cordon noiritre, tordu aur lui-m^me deux on trois 
fois, et qui contournait en I'etranglant une anse d'in- 
testin gT^Ie. Ce cordon, gros comme le pouce, etait 
un diverlicule de Meckel s'inserant sur Til^on k 
1 metre de la valvule ileo-caecale. 

J'avais done omia de lever I'ditranglement; mais 
j'avais trouv4 une collection s^ro-purulente avec un 
appendice malade, etje pouvais croire que c'etait la la 
cause des accidents, J'aurais pu insister sur Vinspec- 
tion de I'anse revalue de fausses membranes en en 
altirant une plus grande longueur au dehors; mais 
j'avais peur de rompre des adherences localiaant 
TabceSj et les fausses membranes n'avaient pas lieu de 
m'^tonner, car on en trouve souvent tapissant leg 
foyers appendiciilaires. Enfin la suppression, des le 
debut de la maladie, des gaz et des garde-robea 
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auraient pu altirer mon attention; mais c'6tait la peu 
de chose en comparaison des lesions que j'avais sous 
les jeux. Tout ceci ne fait que prouver une fois de 
plus la difficulte de la conduile a lenir dans T occlusion 
intestinale et la neeessite qu'il j a dc ne rien negliger 
qui puisae aider au diagnostic. 

II est encore une autre espece d'ocnlusion incom* 
plete, dite occlusion chronique, qu'il faut connaitre : 
je veux parler des poussees d'occlusion aigue qui ee 
produisent chez les malades atteints de retrecissernenl 
neoplasique du tube intestinal. Ces malades peuvent 
presenter un arr&t complet des matieres et des gaz 
qui peut forcer a I'intervention , quand les accidents 
continuent; mais la retention peut n'etre que momen- 
tanee, et, les accidents calnies, le chirurgiena le temps 
de faire son diagnostic, de refleclur a son intervention 
et de la pratiquer a son moment dans de bonnes con- 
ditions, c'est-a-dire lorsque le ballonnement du ventre 
a disparu par Teffacement des anses intestinales. 

J'ai encore present a la m^moire le souvenir d'un 
homme kg6 de cinquante-deux ans qui, faisant sa pro- 
menade habituelle, fut pris brusqueraent dans le ventre 
« d'une douleur a en mourir ». 11 alia pourtant a la 
garde-robe ce jour-la, mais petilement. Le lendemain 
la constipation s'etablit, mais le malade rendit des gaz. 
Le troisieme jour il prit de Thuile de ricin sans efFet, 
mais eul encore un gaz le soir. Le cinquieme jour je 
fus appele et constatai une occlusion complete, sans 
vomissements toutefois ; je decidai Tintervention pour 
le lendemain. 

En arrivant pour operer, je trouvai mon malade ne 
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sotiffranl plus, ayant rendu quantite de gaz par ranus 
et continuant a en emetlre devant moi. Je sursis done 
a Toperalion. Le septieme jour il y euL une garde-robe, 
mais les accidents reapparurent et je dus intervenir le 
dixieme jour : je tronvai un cancer annulaire enser- 
rant la fin de I'S iliaque et le commencement du 
rectum. 

Dans cette observation, Focclusion est devenue de 
plus en plus complete et il a fallu op^rer; mais dans 
d'autres cas lea accidents peuvent s'amender, et il est 
bon de ne pas trop se presser. Comment reconnaftre 
cette espece d'occlusion , dite occlusion chronique? 
Elle se rencontre en general chez les neoplasiques, 
c'est-a-dire chez des malades qui ont depasse la qua- 
rantaine , qui ont eu quelquefois des crises legeres de 
retention stercorale, qui peuvent presenter des malieres 
f^cales ovillees ou lamin^es, corame on le voit chez 
les gens atteints de retr^cisseraent intestinal. Le tou- 
cher pourra quelquefois faire decouvrir un neoplasme 
du rectum plus ou moins haut placd, ou bien la pal- 
pation de rS iliaque montrera une tumefaction qui 
permettra de faire le diagnostic. Elle peul se rencon- 
trer encore, cette occlusion chronique, chez des malades 
op^r^s anterieurement d'appendicite et ayant suppure, 
chez des femmes operees ou non de salpingite; car 
dans ces cas une coudure, une bride peuvent dirai- 
nuer petit a petit le calibre de Fintestin et, avant d'ar- 
river a produire une occlusion aigue , donner lieu a 
des constipations opiiii&tres. 

Enfin, pour en finir avec I'dtude des retentions 
tercorales incompletes, je citerai encore les cas dans 
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lesquels le gros intestin est rempli de matiferes dure? 
qui forment de verilables corps etrangers et qui 
bouchent presqiie completemeut toute la lumiere du 
c61on. On peut quelquefois sentir les masses par tine 
palpation attentive de Tabdomen et les voir se deplacer 
90UB rinfluence d'une th^rapeutique appropriee; mais 
il faiiL faire une th^rapeutique active, car il y a des 
malades chez lesquela ces esp6ces d'enlerolithes deler- 
minent de I'occlusion complete et forcent a une inter- 
vention, ainsi que je I'indiquerai dans un prochain 
article. Les purgatifs rep^t^s, I'enteroclyse, le massage 
et au besoin le lavement dleclrique permettent d'arriver 
h deboucher totalement le gros intestin. 

Les CEilculs biliaires, qui, trop volumineux pour 
passer par le cystique, se sont cre6 une voie en ulo^ 
rant la vesicule et I'intestin , peuvent donner lieu k la 
meme serie d'accidents; ce sont des corps etrangers 
qui determinent rocclusion complete s'ils sont trop 
gros, mais qui ne produisent que de rocclusion chro- 
nique quand leur volume leur permet de franchir la 
valvule de Bauhin . Dans ces cas, on pourra faire assez 
souvent le diagnostic a Taide des sigues que nous indi- 
querons plus loin a propos de I'occlusion intestinale 
aigue. 

En terminant, j'insisterai done a nouveau sur ce 
point capital du probleme a r<^soudre et qui est le sui- 
vant : Est-on en presence d'une occlusion complete 
totale, d*une pseudo-occlusion parparalysie intestinale, 
ou d'une occlusion incomplete dite occlusion ch 
nique? Car de la r^ponse a cette question depend 
th^rapeutique a etablir. 
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II y a ooclusiOEL inteBtinale aigue. 
Quelle en est la causa? 



On ne prononce qu'avec une certaine crainte le nom 
de coliques de miser€r^ ; car rien n'est plus terrible 
que la situation d'un malade qui en est atteint. Eh 
Men, cette terrible expression , peu a peu rejetee dii 
vocabulaire medical, indiquait bien I'etal lamentable 
des malheureux sous le coup d'une occlusion intesti- 
naie aigu^. C'est en efifet dans cette maladie que se 
renconlrent les douleurs indescriptibles auxquelles on 
a donne cette expression desesp^ree. Elle est si forte, 
cette douleur, si decbirante, que certains maladea, en 
proie a ces souffrances horribles, appellent la mort a 
grands cris, se courbent en avant, se replienl sur 
eux-m6mes, et dans Fanxiete extreme qu'ils eprouvent 
ne savent plus quelle situation prendre. 

Ajoutez a cela une constipation telle que le malade 
n'a rendu ni matieres, ni gaz par I'anus depuis plu- 
sieurs jours; joignez-y les vomissements continuels 
qui torturent le pauvre patient, le ballonnement du 
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ventre, les sueurs froides, et vous aurez le triste spec- 
tacle bien connu d'un mallieureux atteinl de r^lenlion 
slercorale dont les moments sont compt^s. 

Devant une situation pareille, le chirurgien doit 
vite prendre un parlij et ce parti s'appuiera sur le dia- 
gnostic qu'il posera. 

II devra done reconnailre s'ii n'a pas affaire k une 
pseudo -occlusion par appendicite, par perforation du 
tube intestinal on pour toute autre cause, et agir dans 
ce cas en consequence, 

II devra s'assurer que le nialade n'est pas atteint de 
hernie eLranglee, I'interroger a ce sujet et examiner 
avec soin tons les orifices herniaires, 

Cela constats, quand il aura reconnu qu'il a affaire 
a une veritable occlusion intestinale aigue, il ne devra 
pas s'aLtarder a attendre que les vomissements , s'ila 
ne 9ont pas fecaloides, le deviennent, ou a donner des 
purgatifs ou des opiaces , car le temps presse ; il faut 
agir et agir vite. 

Le premier diagnostic , le gros diagnostic , celui 
d' occlusion intestinale aiguti pose, il faut essay er d'en 
pen^trer la cause, et cela pour faire son plan op^ra- 
toire; mais avant d'en arriver a V ultima ratio, a I'ope- 
ration, il est de bonne pratique, et sur tout dans les 
cas les plus nombi'eux ou malgre nos niinutieuses 
observations la nature de I'obslacle nous ^chappe, ii 
est do saine pratique, dis-je, d'essayer un moyen qui 
reussit parfois, et avec quel beniSfice pour le malade! 
je veux parler du lavemertt electrique. 

On croit que c'est une chose difficile et compliqu^e 
de donner un lavement electrique. Rien n'est plus 
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simple ; il suffit d 'avoir une machine a couranis con- 
tinus avec galvanometre et poiivanl donner 40 milli- 
amperes. Les malades^ qiiand on leur parle de ce 
moyen th^rapeulique , s'effraient et croient qu'ils vont 
beaucoup souffrir; il n'en est rien. lis ressentent un 
pen de cuisson au niveau de la plaque abdominale, 
quelquea coliques, et c'est tout. 

On doit commencer par introduire une sonde, munie 
d'un electrode, dans le rectum, Celte sonde sera mise 
en communication a I'aide d\m lube en caoutchouc 
avec un reservoir dans lequel on versera un litre et 
demi a deux litres d'eau salee . Le lavement de cetle fapon 
sera donne petit a petit et en m^me temps que le con- 
rant passe. A defaut de cet instrument, on commen- 
cera par injecter un litre et demi d'eau saMe avec len- 
teur pour qu'il n^ ail pas de revolte de I'intestin , et 
Velectrode sera introduit dans le rectura. 

Une large plaque metallique, recouverte de peau de 
chamois et bien imbibt^e d'eau salee, sera placee sur 
Tabdomen en ayanl soin, lous les trois a quatre mi- 
nutes, de la changer de place. Cela fait, on fera 
passer le courant en t^tant la susceptibilite du malade, 
et on augmentera assez rapidement Fintensite elec- 
trique. On pent arriver facilement k 20 milliamperes, 
et on ne doit pas depasser la division qui correspond 
a un courant de 35 a 40 de ces unites. De temps en 
temps, a I'aide du commutateur, on changera la direc- 
tion du courant qui doit Stre d'abord dirige, du rec- 
tum, p61e positif, a I'abdomen, pole negatif. 

La seance devra durer un quart d'heure ; prolongee 
lus longtenips, elle fatigue le malade. Quelqnefois 
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Teau salee est rejetee avec la sonde par les contrac- 
tions intestinales, et quand, en mfime temps ^ des gaz 
et quelques matiferes sont ^vacu^s, la partie estgagnee; 
mais sou vent le r^snltat du lavement ne s'obtient que 
quelques heures apres. 

Entre autres exemples de I'efficacit^ du lavement 
eleclrique , je me souviens d*un journalier &ge de 
trente-aix ana, entrant a Thopital, n'ajant rendu ni 
garde-robes, ni gaz par I'anus depuis trois joiirs. L'oe 
elusion avait commence par une douleur subite dan 
le ventre, bient6t accompagn^e de vomissementa ali- 
mentaires, puis bilieux. Un lavement purgatif prescrit 
en ville ^tait reste sans efFet. LV4at (?tait grave, les 
douleura incessantes, le pouls petit, frequent; raais 
avant d'op^rer je prescrivis un lavement <5lectrique, 
Le r^sultat fut complet. On en adrainistra un second 
le lendemaiuj encore suivi d'^vacuations abondantes, 
et quelques jours apres le malade sortait gueri sans 
que j'aie pu savoir la cause de I'occlusion. Pour tous 
renseignements , il me disait qu'il avait contracts, 
quelques ann^es auparavant, une dysenteric grave 
pendant un s^jour au Tonkin. 

Le Itivement electrique n'a pas riussi, que fftut-il 
faire? — G'est la la grosse question, car, jc Fai dit, 
les moments sont comptes, et il ne faut pas donner 
raison a ceux qui pr6tendent que cette pratique ne 
sert qu'a faire perdre un temps precieux. II faut se 
rendre un compte aussi exact que possible de I'etat d 
resistance de son malade ; si celui-ci est dd:ja bien 
^prouv^, bien infecte par une stercoremie qui date 
de plusieurs jours, il faut prendre immediatement la 
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Tiistouri sans avoir recoura a une notivelle tentative; 
si, au contraire, on pcnae que I'intervention peuL etre 
differee de deux ou irois heures, il faudra donner un 
second lavement ^lectrique, et quelquefois la d^b^cle 
sera ainsi obtenue; mais altendre plus longtempa pour 
opSrer serait une grosse faute qu'il ne faut pas com- 
mettre, 

L'opera/ion a ete d^cidee. — On se trouve alors en 
resence de deux methodes, qui ont eu toutesdeux tour 
a tour leurs partisans et leurs detracteurs. Dans Tune, 
a laparotomies on va droit au mal et on t^che d'j 
porter un secours definitif ; dans Fautre , on pare aux 
premiers dangers en detouruant le cours des malieres 
en creant un anus contre nature, c'est I'enterostomie 
e Nelaton. 

Autrefois, cette derniere intervention ^tait la seule 
possible, a cause des terribles dangers que faisait courir 
le maniement duperitoine; mais, arheureaciuelle, nous 
sommes en devoir d'essajer mieux. Je sais bien qu'on 
a invoque des statistiques en faveur de Touverture de 
I'il^on, operation rapide et donnant peu de choc ; 
mais pratiquer un anus contre nature, ce n'est, hSlas ! 
iqu^un triste pis-aller. Si on ne peut faire autrement, 
' — et je dirai tout a I'heure qu'il est des cas oil il 
s'impose , — il faut en passer par la ; mais donner a 
un individu cette terrible infirmite, quand il eit pu 
suffire d'une simple laparotomie pour detacher une 
bride et amener une guerison definitive, ne nous 
arait plus une pratique en rapport avec les progres 
de la chirurgie. Du reste, quand on fait, de parti pris, 
Tanus arlificiel, on va au hasard, on ouvre, on saisit 
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une anse distendue qu'on fend sans savoir a beaucoup 
prfes a quelle hauteur va 6tre situee I'ouverture. N'est- 
il pas plus nalurel de voir d'abord ou siege 1 'obstacle, 
de le lever si on pent, et, si la chose est impossible, 
de creer en dernier ressort un anus centre nature en 
bonne place, Cerles, cette melhode de la laparotomie 
est plus longue, plus delicate et pent amener immedia- 
tement une solution nefaste ; certes, en ouvrant de 
prime abord Fintesiin, on fait face aux premiers acci 
dents avec le rainimura d'intervention ; mais, d'abord, 
il ne faut pas oublier qu'il y a encore des infections 
pdritoneales mortelles avec Tanus artlficiel ouvert 
d'embl^e, et, de plus, c'est insuffisant d'avoir sou 
lage momentanement son malade, s'il doit mou 
quelqnes semaines plus tard du defaut d'assimilatio 
que ne lui permet plus qu'une petite portion d'in 
testin . 

Done, pour conclure, je dirai que je suia partisan 
convaincu de la laparotomie , sauf dans les cas ou on a 
affaire a un malade infecte depuis trop longtemps pour 
pouvoir supporter une intervention d'importance , ou 
bien encore dans les occlusions post-operatoires, dans 
lesquelles on est en presence d'un patient affaihli par 
une operation recente, comme cela se voit chez les 
femmes qui, apres une hyst6rectomie vaginale, sont 
prises de retention stercorale aigue ; c'est , du reste , la 
pratique recommandee par M. Segond. 

La laparotomie est pratiquee, — Une fois le ventre 
ouvert, vont commencer les difRcult^s, II va falloir, 
au milieu d'anses distendues, faisant irruption au 
dehors de Tabdomen, alter k la recherche de robstacle. 



OCCLUSION INTESTINALE AIGUE 



79 



Deux cas se presentent : ou on a une quasi-cerlitude 
d'apres les symptdmes releves et on sait en quelle 
region et de quelle nature est Tocclusion, ou bien 
on n'a que de vagues presomptions qui ne vous per- 
mettent pas de vous porter directemeiit sur I'obstacle. 

Le premier cas est malheureusement rare, celui oil 
on a pu poser le diagnostic de la cause de la retention 
stercorale : c'est quand on a affaire a une invagination 
ou a un volvulus. 

\J invagination peut, en effet, dans certains cas, 
etre diagnostiquee. L'occlusion serait ici incomplete; 
le ballonnement du ventre n'est pas des plus conside- 
rables. II y a souvent des selles sanguinolentes, for- 
mees d'un melange de mucus et de glaires; ces selles 
peuvent Stre accompagnees de tenesme. La palpation 
de Tabdomen donne aussi des renseignements qui 
peuvent etre d'un grand poids; olle peut, en effet, per- 
mettre de constater une tumeur^ de consislance moUe, 
iin peu mobile, douloureuse a la pression et presentant 
la forme d'un boudin ; c'est la le meilleur signe. Enfin, 
dans les invaginations ileo-ctecales ou ileo-coliques, les 
plus frequentes du reste, on notera I'absence du ctecura 
et du colon ascendant dans le flanc droit et une cer- 
taine depression de la fosse iliaque du m^me c6te, 
depression qui conlraste avec une saillie plus ou moins 
volumineu&e de cote gaucbe. De plus, on sait que 
rinvaginalion est surtout frequente cbez les enfants, 

Le volvulus siege souvent sur TS iliaque et se ren- 
contre de preference chez I'adulte et le vieillard. Les 
vomissements seraient precoces etdeviendraient promp- 
teraent fecalo'ides. Tous ces signes sont vagues; il n'en 
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est qu un da peu prea certain et il est rare ; 
quand il existe, il permet un diagnostic ferme 
le signe de Wahl, La palpation sous Tanesthesie chlo- 
roformique permet de sentir I'anse tordue qui , par le 
fait de sa torsion , se dilate ^normdment. 

Quand on ne peut diagnostiquer ni une invagina- 
tion , ni un volvulus, on n'est pas tout k fait a bout de 
ressources. On peul, en effet, avoir des presomptiona 
tirees des coramemoratifs. 

Si on apprend qu'une femme atleinte d^occlusio: 
intestinale aiguS a eu plusieurs pouss^es de salpingite 
ou a subi une laparotomie soit pour abiation des 
annexes, pour hysterectomie ou pour toute autre cause 
genitale, on peut s'attendre a une bride ou a une con- 
dure par adherence et, le ventre ouvert, il faut imme 
diatement diriger ses recherches du c6te du petit 
bassin. Je me souviendrai toujours, — car c'etait ra 
premiere intervention comme chirurgien du bureau 
central, — d'une malade opdr^e un mois auparavant 
de I'ablation des annexes eL qui fut prise d'accidents 
graves d'occlusion. Je fus appele a Cochin, je prali- 
quai la laparotomie, et k rouverture du peritoine je vis 
un peu de liquide s^reux s'^couler et des anses inte 
tinales rouges et dilat^es apparaltre dans la plaie. 
J'introduisis la main dans Tabdoraen, je la dirigeai k 
droite dans la cavity pelvienne et je sentis imme diate- 
ment une bride qui adherait k la parol du bassin. Jej 
la saisis avec le doigt replie en crochet, je me mia eni 
demeure de la detacher et j'attirai an dehors une ans 
intestinale elrangldie qui adherait a la bride sur un 
longueur de 3 centimetres environ et qui presentai 



•4 




OCCLUSION INTESriNALE AIGUE 



8f 



^Tin sillon contournaTit la moitie de la circonfdrence de 
rinlesUn, Ge sillon n*^lant pas gangrene, je reduisis 
Tanse, et les accidents cesserenl immMiatement. 

Ces fails-la sont raoins rares qu'on ne le pense, et 
Vjouterai que, dans les operations d'appendicites qui 
nt siippure, on est expos^ a rencontrer les m^mes 
accidents sous la dependance des memes causes. Done, 
toutes les fois que les commemoraLifs indiqueront une 
inflammation ancienne du periloine, il faiidra penser 
a un etranglenient par bride ou a une coudure, en un 
mot a tons les genres d'obstacle produits par des 
adh^rences peritoneales. 

Dans I'occlusion causae par des calculs biliaircs, 
on peut aussi Stre mis sur la voie par les renseigne- 
nients que donne I'inlerrogatoire. Cette occlusion 
s'observe presque exclusivement chez des femmes 
arriv^es la seconde moiti6 de la vie. Loin d'avoir 
|||uete precede, eomme on est tent^ de le croire, par des 
l^^manifestations dn c6t4 du foie, Tictere premonitoire 
manque le plus souvent; mais on peut retrouver dans 
le passe de la malade rapparition de douleurs dans 
Thypocondre droit et assez souvent une premiere 
attaque de vomissements comcidant avec une consti- 
pation opini&tre. De plus, un premier calcul biliaire 
a d^ja pu Hre rendu dans les selles. 

Enfin, il est des cas ou aiicun symptome, aucun 
renseignement ne peut vous faire soupconner la cause 
des accidents de retention stercorale , et on est tout 
^|^tonn€ quand, la laparotomie faite, on se trouve, 
^^comme cela m'est arrive, en presence d'un ca?cum et 

ttut un colon remplis de matieres fecales durcies, 
Problimes cUniques. 6 
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mais pas suffisarament pour ^tre senties par la palpa- 
tion. Je me bornai a faire un massage direct de I'in- 
testin et a refouler les luatieres dans FS iliaque et le 
rectum. Le soir m&me de roperation les vomissemenls 
cessaient, et le lendemain matin la malade allait copieu^ 
sement a la garde-robe. 

Si, le ventre ouvert, a la premiere inspection on ne' 
trouve aucun aigne qui puisse vous renseigner, il faut 
methodiquement explorer d'abord le ceecum, puis VI 
iliaque, et si on ne trouve rien, chercher une anse 
vide, revenue sur elle-m^me, et la suivre jusqu'al'obs- 
tacle; enfin, comme derniere ressource, on a I'evisce- 
ration; mais ce sont la des questions de technique 
operatoire qui sortent du cadre que je me suis trace. 
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Le malade a des garde -rolies. — Le YQHtre n'est pas 

ballonn^^ mais il y a des Tomissements 
fdcaloldes. — II faut op^rer. — Cest una invag^iniitioa. 



Dans les maladies de rabdomen se manifestant prin- 
cipalement par de la doiileur et des vomissements , il 
est des cas qui d^fient tout diagnostic. Et pourtant, 
quand Toperation a demontr^ la cause des accidents, 
en y reflechissant, on trouve un syinpt6me primordial 
qui doit fixer I'atlention plus que les autres. 

C'eat ainsi que chez un malade aupres duquel je fua 
appele et qu'on me pr^aenta comme alteint de perito- 
nite par perforation, consecutive k un ulcere de I'esto- 
mac, la nature des vomissementa devail faire penaer 
a rocclusion intestinale. II avait en effet une invagi- 
nation ; du reste, voici cette tres curieuse observation 
dans tous ses details. 

Un cordonnier ^ge de soixante-six ans entre a Tho- 
pital Tenon le 11 septembre 1904, salle Pidoux, dans 
le service de raon collegue et ami Caussade, pour des 
troubles de Testomac mal definis. 



II souffi'c depuis cinq mois de rabdomen. Les dige 
lions sont longues, penibles, avec ballonneinent du 
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ventre^ oppression, regurgilations acides. Ce malade 
est ethylique. II accuse uoe legere douleur a la r^^ion 
^pigastrique , douleur qui s'exacerbe par la presence 
des aliments qui parfois sonL vomis. 

L'estomac est un peu dilate. II y a de la constipa- 
tion ; la langue est saburrale. On constale de Tarte-^ 
rioaclerose avec un retrecissement aortique. Les autres 
appareils ne presentent rien d'anormal. 

he malade, apres une semaine de traitement, allait 
beaucoup mieux, lorsque le 23 septembre , apres une 
garde-robe, il est ppis d'une syncope suivie d'tine 
douleur vague dans I'abdomen, douleur qui disparail 
bientol. 

Le 26, les accidents rcapparaissent. La douleur, 
d'abord legere, augmente progressiveraent et se loca- 
lise au niveau de I'hjpocondre droit. Son acuity est^ 
telle qu'elle necessite une injection de morphine. Puis 
les vomissenients se montrent ; la temperature atteint 
le soir 38"3j mais le pouls continue a etre plein et 
regulier. Le 27, la douleur a diminue ; les vomisse- 
ments sont presque continus. Le pouls a change de 
nature ; il est petit, depressible, bat 140 pulsations a la 
minute, et devant cet etat menagantj mon coUegue 
Gaussade me prie de venir voir le malade. 

Je rexamine et suis frappe de suite par la nature 
des vomissements qui semblent commencer k prendre 
Todeur des vomissements tecalo'ides ; mais il n'existetj 
pas le moindre ballonnement du ventre, qui est souple^ 
ne prSaente pas de defense et, quoique douloureux. 
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ne donne aucun renseignement precis sur le aifege de 
la douleur, 

L'idee qui devenait venir au premier abord etait 
celle d'une peritonite par perforation, et, comme je 
I'ai dit, c'est avec ce diagnostic que me fut presenttS 
le malade ; mais devant Fabsence de ph^nomenes peri- 
toneauxt j'abandonnai cette idee et quittai le malade 
sans diagnostic precis, ^mettanL toutefots I'opinion de 
la possibilite d'une occlusion inlealinale et recomman- 
dant la laparotoniie si les BjmpL^mes s'accentuaient. 

II etait alors 11 heures du matin et le malade avait 
eu, quelqiies heures auparavant, une garde-robe cons- 
tatee par la siirveillante. 

A midi, Telat s'aggrave et le malade ne tarde pas a 
presenter le facies grippe, les yeux excaves, le nez 
pinc^, le pouls a 140 ; les vomissements sent devenus 
franchemenl f^caloides. L'operation s'impose. EUe fut 
pratiquee par mon interne, M. Denis, qui se trouva 
en face de la situation suivante. L'eslomac etait nor- 
mal; Tappendice, recherche, sain ; mais a0™,75 envi- 
ron de la valvule ileo-cascale, il senlit un corps dur 
qui n'etait autre chose qa'un boudin d'invagination 
intestinale que je d^crirai plus loin. Cette invagination, 
quoique recente, ne se laissa pas reduire, et force fut 
de resequer la parlie malade, de fermer les deux 
extremites sectionnees et de finir par une entero- 
anastomose. 

Quoique l'operation ne dur&t que 63 minutes, le 
malade, (5thylique et dont Tetat general s'etait consi- 
derablement aggrave^ succomba au bout de quelques 
heures. 
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II eM certainement gagn^ a etre opere plus tot, 
bien que rimportance de la lesion donnat pen d'espoir 
de Ten tirer ; mais ici dea signes paradoxaux ren- 
daient le diagnostic hesitant, et c'est sur ce point que 
je vais insister particulierement. 

Tout d'abord on dut penser a une peritonite par 
perforation consecutive a un ulcere de Testomac. Les 
antecedents de cet homme alcoolique souifrant depuis 
longtemps de Festomac, la syncope accompagnee de 
douleurs bieutot suivies de vomissements devaient 
laire songer a ce diagnostic; mais, comme je I'ai dit^ 
I'absence de peritonite et la lenteur des accidents au 
debut ainsi que la non- defense de la paroi permet- 
taient, a la reflexion, d'ecarter Tirruption du contenu 
de I'estomae dans la grande s^reuse. 

Le second diagnostic auquel il fallait songer 6tait 
celui d'occlusion intestinale, sans prejuger de la nature 
de Tobstacle. Mais comment affirmer robstruclion de 
rintestin chez un horame qui presentait des garde- 
robes et qui avait un abdomen nullement ballonne, 
plat comme un ventre normal ! Et cependant c'etait 
le diagnostic k faire, k cause non pas taut des vomisse- 
ments qu'a cause de leur nature. Quand j'examinai 
ce que rendait le malade par la bouche, je fus frappe 
de la coloration brunAtre des vomissements et de leur 
odeur particuliere ; mais ces caracteres, c'est le matin 
mSme qu'on les avail constat<^s pour la premiere fois ; 
ila allerent en s'accentuant, et a 3 heures de I'apres- 
midi la laparotomie etait pratiqu^e sans beaucoup de 
retard, comme on peut en juger. 

II est possible, en effet, d'expliquer et la presence 
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es garde-robes et le non-ballonnement du ventre 
m^me apres constatation d'lme invagination. Les selles 
etaient dues a revacnalion des matieres siluees au-des- 
SOU9 de robstacle, c'est-?i-dire des matieres contenues 
dans le gros inlestin ; et quant aii non-ballonneraent 
de Tabdomen, il faut savoir qii'il n'est pas suffisant 
pour infirmer le diagnostic d'occluaion inteslinale, 
car il pent ne pas exister dans les cas oii I'obslacle 
siege an commencement de Tintestin grele, Chez notre 
malade ce n'etait pas le cas, puisque rinvaginatiou 
6tait situee a 0",75 de la valvule ileo-cfecale ; mais 
I'absence de raeteorisme peut s'expliquer auasi par la 
permeabilite de Tinvagination, qui n'obturait pas com- 
pletement au debut la lumiere de I'intestin et laissait 
passer les gaz. Je donne cette explication sous toutes 
reserves, n'en trouvant pas de meilleure ; en tout cas, 
ce qui ressort de I'examen des sympt6mes et ce que 
je ne saurais trop rep^ter, c'est que la constatation de 
vomissemenls fecalo'Mes doit suffire seule pour faire 
le diagnostic d'occlusion intestinale et pour comman- 
der la laparotomie immediate, sans se laisser attarder 
par d'autres signes qui sont loin d'avoir la m^me 
valeur. 

Quant a la nature de Tobstacle , il etait impossible 
de songer a une invagination. 

D'abord ce n'est pas a soixaiite-six ans qu'on ren- 
contre en g^n^ral ce genre d'occhision. De plus, la 
palpation de I'abdomen ne^ donnait aucun renseigne- 
ment et, en Tabaence de metcorisme, il est m^me 
curieux qu'on n'ait pas senli le boudin forme par les 
cylindres invagines, comme je vais le dire, sur une 
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longueur de 0*,20 ; on n'avait pas non plus constats 
de selles sanglantes. A I'Age de notre malade, c'eat 
I'obstruction par neoplasme a laquelle il fauL toujours 
songer; mais elle n'a pas lea allures brusques que j'ai 
decrites plus haul, ou quand elle lea presenle, c*est 
apres avoir donnd deja lea manifestations d'une occlu- 
sion intestinale chronique. 

El pourtant il j avait un neoplasme de Fintestin! 
Une petite tumeur dure, apherique, du volume d une 
petite noix , siegeait au niveau mSme du collet du 
cylindre exteme de Finvagination, Elle n'^tait pas 
engage e dana le boudin et se trouvait du c6t6 de Fes- 
tomac, c'est-a-dire au-dessus de Fobstacle, fait et situa- 
tion rares ; car, quand elles sont la cause d'une inva- 
gination determinee par leur poidsj lea tumeurs de 
Fintestin se trouvent a la partie inferieure et contenues 
dans Finterieur de celle-ci. Aussi je n'oserais dire si 
ce petit neoplasme, qui obturait a peine le calibre du 
grele, a ete la cause de Fobstacle. 

La piece par ailleurs ne presentait rien de particu- 
lier que sa longueur de 0",20, et la dtSsinvagination 
mit au jour un cylindre interne completemenl infiltre 
de sang et avec dea points de gangrene par place. 

L'aulopaie montra que lea sutures avaient bien teniil 
et ne d^cela par ailleurs ancune manifestation neopla- 
sique. 
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II y a occlusion intestinale chez un malade atteint 
de hernie inguinale r^duite par la taxis. 
„ Eat-ce une reduction en masse? — II faut op6rer, 
— C'est un pin cement lateral ! 

tine observation rare est toujours interessante , non 
^pas tant par sa rarete, car le niedecin qui la lit aura 
pen de chances de se trouver devant un cas pai'eil, 
qu'a cause des aper^us auxquels sa discussion peut 
donner lieu et de la difficult{3 du probleme qu'elle pre- 
sente a resoudre. Aussi je n'hesite pas re tracer 
I'observation suivante dans laquelle, m'etant trouvfi 
en face d'une occlusion intestinale a forme aigue sur 
un homme porteur d'une hernie inguinale reduite par 
le taxis, je pratiquai la laparoLomie et constalai la 
presence d'un pincement lateral, cas excepLionnel. 
Voici du reste le resum^ des fails ; 
|k Je fus appele aupres d'un malade qui venait d'entrer 
^a rhdpital et qui presentait les sjmptomes suivants : 
il vomissait continuellemerit, et ces vomissements da- 
taient de trois jours; ils etaient bilieux. Le ventre etait 
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ballonne, douloureux a la pression, et les douleurs 
€taient Ires vives et mal supportees par le patient, dont 
Taspect general, par ailleurs, n'etait pas tres mauvais. 
Le pouls ^Lait bon, la temperature a peu pres normale, 
el quoique les souffrances TempiJchassent de repondre 
d'une fa^on bien. nette aux questions qu'on lui posait, 
j'appris que les garde -robes et les gaz ne passaient 
plus, et que c'est pour cela que cet homme s'etait fait 
conduire a Thopital. Pourtanl par une bizarre coinci- 
dence, pendant que je Texaminai, il eut devant moi 
une selle copieuse, diarrheique, mais qui ne parut le 
soulager nullement. 

Le diagnostic d'occlusion intestinale aigue n'etait 
pas difficile a poser. On ne pouvait, en effet, penser a 
une pseudo-occlusion causee par une appendicite, par 
exemple ; car, quoiqu'il semblat que la douleur fut plus 
forte a droite, elle siegeait juste au-dessus de I'arcade 
et pas au niveau du point de Mac Burney ; il ny avail 
pas de defense des muscles de Tabdomen et pas de 
tempt^rature, Une perforation de I'estomac ou du duo- 
d^numne devait pas Mre prise en consideration, car la 
douleur ne s'etait pas immediatemeni moniree terrible 
et dramaiique. De plus, les accidents datant de trois 
jours, j'aurais releve les sympt6mes d'une peritonile 
generalisee qui n'existait pas. 

Et pourtanl, pourra-t-on m'all^guer, il y avail 
pseudo- occlusion ; la retention stercorale n'etait pas 
complete, puisqu'en ma presence le malade avait eu 
une garde -robe abondante. 

Cet argument, qui parait irrefragable au premier 
abord, n'est pas exact en reality, II faut savoir en efFet, 



PIN CEMENT LATfiEAL INGUINAL 



91 



— et je saisis roccasion d'insister siir ce fait, — que 
dans beaucoup d'occlusions vraies le malade peut avoir 
ime selle. Ce sont les malieres placees enire ['obstacle 
et I'anus qui sont expulsees : le mala.de vide son bout 
inferieur, pour me servir d'une expression courante. 
Cette selle est la plupart dii temps de peu d'impor- 
tance, elle pent meme ^Lre abondante suivant la plus 
ou moins grande distance qui s^pare Tobstacle du 
fondement; mais il ne faut pas se laisser detour- 
ner de Toperalion par son apparence trompeuse, 
quand on a reconnu les autres signes de I'occlusion 
aigue. 

C'elait done bien en face d'une occlusion vraie que 
je me trouvais, et ici on pouvait encore serrer le dia- 
gnostic de plus pres en essajant presque d'en deter- 
miner la cause. 

Ce n'etait pas une invagination ; car la palpation sur 
un ventre moderement ballonne aurait permis de sentir 
le fameux boudin classique ; il n y avait pas eu de 
selles sanglantes ou mueo-sanglanles, et mon malade 
avait depasse la Irentaine, ce qui n'est plus, en gene- 
ral, rSge des invaginations. 

Ce n'etait pas un volvulus ; le signe de Wabl 
n'existait pas, le ballonnement du ventre n'etait pas 
considerable et le debut des accidents n'avait pas ei& 
assez dramatique. 

Ce n'etait pas non plus a une bride ou a une cou- 
dure que je pouvais songer, car, quoique repondant 
mal, le patient me disait n'avoir jamais ete gravenient 
malade ; pas d'appendicile , paa de maux de ventre 
dans son pass^. 
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Fallait-il incriminer un calcul biliaire? Non, cerles. 
Cette forme d'occlusion se rencontre dliabitude chez 
des personnes ayant depasse la quarantaine, presque 
toujours chez des femmes, et la perforation de la vesi- 
cule et de I'intestin necessaire pour laisser passer un 
gros calcul ne se fait pas sans eprouver serieusemenl 
la malade, qui, plusieurs semaines auparavanl, souffi'e 
et ne se trouvc pas dans son 6tal normal, 

II fallait penser a un elranglement inLerne et cause 
probablement par le serrement d'une anse intestinale 
dans una des nombreusea valvules ou fossettes formees 
par les replis du peritoine. 

J'en etais la de la discussion de ce problem e cli- 
nique, quand, tout en continuant TinterPo^atoire du 
malade, celui-ci se d^cida a me donner des renseigne- 
ments qui eclairerent le diagnostic d'un jour tout nou- 
veau. II m'apprit, en efFet, qu'il ^lait aiteint depuis 
r&ge de douze ans d'une hernie inguinale droite, cdte 
ou la douleur etait a son maximum ; qu'il portait un 
bandage, mais que neanmoins la hernie sortait sou- 
vent; que sa reduction avait et^ facile jusqu'a il y 
avail trois jours, moment ou a la suite de grands efforts 
de toux elle sortit sous la pelote du bandage et il ne 
put la rentrer. Dans la nuit, les naus^es et les vomis- 
sements comraencerent, puis le cours des malieres et 
des gaz s'arreta. Devant ces symptomes alarmants, ce 
pauvre gar^on se rendit a pied a la consultation de 
rh6pital Saint-Louis ; on lui pratiqua le taxis, la hernie 
rentra, et dans la journee il rendit quelques gaz par 
I'anus; mais les vomissements continuant, il se fit 
porter le troisieme jour a I'hdpital Lariboisiere, 
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II n'y avail plus a h^siter ; je devais me trouver en 
presence d'une r^'duction en maase. Le taxis avait 
renlre Tintestin dans le sac, et r^tranglement persistait 
au niveau du collet de ce dernier. 

Deux plans operatoires pouvaient Itre mis en pra- 
|tique: ou la herniolaparotoraie , c'est-a-dire I'incision 
portant d'abord sur le trajet inguinal et conlinuee'a 
travers la paroi abdominale, ou la laparolomie sous- 
lombilicale mediane. Je me decidai immedialement 
Ipour celte derniere ; il fallait operer vite, en elTet, car 
lies vomissements dataient de la reduction par le taxis, 
et ce dernier ayanl eu lieu il j avait troia jours, les 
lesions intestinales devaient elre dt^ja tres avancees. 

La laparotomie nie parut plus rapide et elle parait 
'a toutes les eventualites dans le cas, improbable du 
reste, oii ce n'eiit pas ete une reduction en masse qui 
^ilt ete la cause de Velranglement. Je n'ai pas eu k me 
repentir de cette maniere de faire, car j'ai pu mener 
ainsi a bien mon operation en moins de vingt minutes. 

C'est du reste une voie adoptee par quelques chi- 
rurgiens, natamment par un chirurgien amSricain, 
Penrose, qui, dans un cas ou Ton sentait m^me une 
tumeur de la grosseur d'un oeuf de pigeon au niveau 
de I'orifice inguinal superficiel, pratiqua la laparotomie 
{The Medical News^ 9 novembre 1889). J'en trouve 
un autre exemple dans un numero de la Medecine 
moderne, 8 juin 1895. A i'hopilal Saint-Mary's, de 
Londres, M. Edmund Owen opera une femme qui 
|venait d'etre admise, alleinte d'obstruction intestinale 
aigue. Cette malade avait depuis plusieurs annees une 
hernie inguinale a droile, Iiernie qui en tout temps 



94 



AFFECTIONS ClIIRUHGICALES DE L'ABDOMEN 



s*etait toujours reduite facilemenl. Giiiq jours avan 
son admission J la hernie etait descendue et n'avait pu 
ktve rentree qu'en employant la violence. Deux jours 
apres les vomissemenls etaient survenus et conti- 
nuaient d'une fa?on opini&tre. Le canal inguinal etait 
large, mais vide. On pensa que le sac avait ete rentre 
dans Tabdomen sans reduction del'inteslin, quoiqu'on 
ne decouvrtt rien par un examen externe. Comme ce 
diagnostic etait iin peu incertain, M. Owen ou\Tit 
rabdomen au milieu plut6t que dans la region ingui- 
nale, et il trouva une anse d'intestin grele etrangle 
dans le sac et repoiiss^ dans le ventre. 11 leva Tetran- 
glement; mais Tanse etait gangreneti, il dut pratiquer 
une enterectomie, II joignit ensuite les deux bouts 
avec un bouton de Murphy, mais la malade mourut. 

Cette observation est en quelque sorte calquee sur 
la mienne, car dans men cas I'exploration du canal 
inguinal le montrait absolument libre et ne permettait 
pas de sentir la moindre tumefaction sur le trajet ni k 
I'extremite peritoneale du canalinguinal ; mais, comme 
on va le voir, le denoiiment ne fut pas le meme : mon 
raalade lieureusement guerit rapidementj car je me 
Irouvai en face d'un genre d'^tranglement moins grave, 
quoique beaucoup plus rare. 

Je pratiquai done une laparotomie mediane sous- 
ombilicale, et, introduisant la main dans Fabdomen, je 
la dirigeai immediatement vers Forifice profond du 
trajet inguinal, 

Je constatai qu'une anse de I'intestin grSle adh^rait 
au niveau de cet orifice. Avec beaucoup de precaution 
et de douceur, je Sis une traction sur cette anse qui 
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ceda, vinta moi, etla reduction se fitainsi tres facile- 
ment. J'attirai I'anse intestinale au dehors, et je cons- 
tatai qu'une partie seule du calibre de Tintestin avait 
subi un etranglement , etranglement qu'cm pouvait 
comparer a une ampoule analogue a celle qu'on trouve 




Fig, 2. — s, sac. — Spr, sac propdrltoneal. — Cv, collet commun. — 
e, ^peron, — i, ouverture dii sac inguinal scrotal. — p, ouverture 
du sac prop^ritonfial. — v, vestibule, 

a I'extr^mite de certains tubes d'exp^rience pour 
Tanalyse des urines. Getle ampoule n'etait pas gan- 
grenee ; I'anse intestinale n'etait que congestionnee , 
ce qui me permit de la rfiduire aprfes ravoir desin- 
fectee et avoir effondre le petit cul-de-sac, siege de 
I'etranglement. 

Je refermai le ventre apres avoir etabli un drainage, 
et la se borna mon intervention, incomplete peut-etre, 
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puisque je n'avais pas pratique la cure radicale; mais' 
c'etait lanuit, le m«latle etait assez affaisse, et j'estimai 
qiie dans son interet il etait preferable que je ne satis- 
fasse pas ma curiosite en m'abstenant d'explorer le 
siege de I'etranglement. 

Je devais lui proposer plus tard la cure radicale 
qvi'il refusa du reste. 

Apres la laparotomie et aprfes avoir reconnu le sifege 
et la nature de I'etranglement, il est permis de rectifier 
le diagnostic. Ce n'6tait pas une reduction en masse 
qui avait produit les accidents, car je n'avais pas 
constate la tumeur qui aurait 6t6 formee par le sac 
contenant I'intestin etrangle ; c'etait ce qu'on appelle 
un pincement lateral, forme particulifere d'etrangle- 
ment assez commune dans la liernie crurale, mais 
relativement rare dans la hernie inguinale, comme je 
le dirai tout a I'heure. 

Comment maintenant expliquer ce pincement lati^ral 
produit par im taxis un peu trop energique ? II me 
semble qu'on ne peut compreudre la succession des 
faits que de la fa^on suivante. La hernie inguinale 
^tait irreductible ; mais cette irr(5ductibilitd, produite 
probablement par de la peritonite herniaire, datait 
seulement de quelques heures; des manipulations un 
peu violentes parvinrent a rentrer I'intestin » mais !a 
force employee engagea une anse de celui-ci dans un 
diverticule properiton^al preform e, ou bien encore 
d^termina la formation de ce diverticule, et c'est au 
collet de ce diverticule que se produisit le pincement 
lateral. J'ai du reste parfaitement senti que j'efibndri 
avec mon doigt ce petit diverticule. 
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Germa (these de Monlpellier, 1887) emet une autre 
opinion. II pense que le pincement lateral pent ^tre 
consecutif a Fetranglemetit d'une anse totale ; il est dA 
alors a une reduction incomplete par le taxis* 

II faudrait admettre, dans ce cas, une ^lasticite con- 
siderable de Tanneau distendu, et on a peine a com- 
prendre comment ^ apres avoir laisse passer tout le 
contenu de la hemic sans Tetrangler, il n'arrete qu'un 
etit segment de I'lntestin. 
Quoi qn'il en soit, le pincement lateral determine 
bientfit, comme on le sait, la gangrfene totale de la 
partie etranglee et produit alors des accidents mortals. 
Mais cette gangrene serait moins rapide dans le pin- 
cement lateral de la hernie crurale. En relevant les 
chiffres donnes par Adam [Da pincement lateral de 
Vintestin, Paris, 1895), je trouve en effet que sur 
20 pincements lateraux dans des vari6t6s de hernie 
inguinale il n'y eut que 7 morls, Cette proportion est 
beaucoup plus faihle que celle donn^e par le pince- 
ment lateral dans la hernie crurale (55 morts sur 
98 cas). 

Knfin, pour donner une id^e de la rareie relative 
du pincement lati^ral dans la hernie inguinale, je 
citerai encore en terminant les chiffres d'Adam, qui 
donne eur un ensemble de 119 cas de cette vari^te 
d'^tranglement 20 fails ay ant trait a la hernie ingui- 
nale. A ces 20 cas, il faut, bien entendu, aj outer celui 
que je viens de citer. 
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n y a infection localis6e. — 
Ge n^est pas le rein; ce ii*6tt pas le foie; c*«8t 
la T^icule biliaire. — II faut opdrer. 



De toua les problemes cliniques qii'on est appel6 k 
resoudre, celui dont les donniSes ont pour base les 
sym ptdmes recueillis dans Fhjpocondre droit est cer- 
tainement un des plus difficiles et des plus d^licats. 

Dans ce flanc droit, en effet, se Irouvent le rein, le 
foie et la veaicule biliaire, qui, par leurs rapports com- 
muns, donneut lieu h des signes qui peuvent egale- 
ment se rapporler a Tun ou a I'autre, surtout quand 
une infection , quand une inflammation de Tun d'eux 
s'est propagee aux parties voisines, et a converti en 
una masse ces diflferents organes qui, en apparence^ 
eemblent alors ne plus former qu'un tout, 

L'observation suivante va me servir a demontrer 
comment on pent arriver a ecarter successivement le 
rein, le foie, pour localiser rinfection dans la vesicule 
biliaire. 

II s'agit d'une femme entree dans mon service le 
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12 septembre 1902. Elle prdsentait des douleurs spon- 
tanees siegeant dans I'hypocondre droit. La palpation 
faisait reconnaitre une grosse masse sitiiee au-dessous 
des fausses cotes et douloureuse a la pression. De 
plus, le palper bimanuel avec une main placee dans 
la region lombaire et I'aiitre appliqu6e a plat en avant 
faisait reconnaitre le sympt^me dit du balloilemenl 
r€naL Comme on le voit, tons ces symptomes pou- 
vaient s'appliqaer au rein, an foie on a la vesicule, 
II y avait meme de la fievre, SB^S el SS^o le soir, et, 
quelques jours avant que je I'opere, des vomissements 
presque quotidiens, 

Y avait-il du pus? On pouvait rdipondre non eat6- 
goriquement; car Tecart de la temperature du matin 
et de celle du soir n'etait jamais d'un degre, et par 
moment le thermometre ne depassait pas Zl% le soir. 

J'avais aussi ^carte toute espfece d'id^e d'appendi- 
cite a cause de la liberty de la fosse iliaque droitCj a 
cause de la localisation ^levee des sigfies cliniques et 
surlout parce que les symptomes recueillis attiraient 
pluloL mon attention du c6te du foie, et pourtant il y 
avait de la constipation et des vomissements. 

Le rein ne me paraissait pas 6tre en jeu, et pourtant 
il y avait du ballottement renal, signe qu'on a donne 
comme classique d'uiie augmentation de volume de 
cet organe; mais j'ai d^ja aitleurs, avec beaucoup 
d'autres, inaiste sur ce point : dans les affections v^si- 
' culaires, dans les coltficystiles avec pericystites, ilexiste 
! constamment du ballottement rdnal. Du reste, la fosse 
! lombaire etait absolument indolore, n'avait pas change 
de forme et se laissait facilement d^primer. 

mm. 
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D'un autre c6te, les urines plaidaient aurtout en 
faveur d'une lesion h^patique, Leur quantity 6tait un 
peu diminuee, 1 litre a 1 litre 1/2 par jour ; elles 
etaient Ires foncees, sedimenteuses , montraient bien, 
il est vrai, des traces sensibles d'alburainet mais seu~ 
lement des traces, et aussi contenaient des quantites 
^videntes de pigments hiliaires. 

Dans son pass^, le malade avait pr^sente des crises 
de colique hepatique. EUe avail eu trois enfants morts 
en has Sige, et la premiere colique datait de la premiere 
grossesse. Une nouvelle crise etait apparue apres le 
troisieme enfant, et depuis lors elle dtait prise de dou- 
leurs du cot^ du foie a pen pr^s tons les trois ans, et 
elle etait kg^e de quarante-cinq ans. 

La derniere colique avail ete particulierement vio- 
lente et longue, datait de quelquea mois seulement, 
et a Theure actuelle, depuis de longs jours, elle souf- 
frait continuellement de I'hypocondpe droit avec de 
temps en temps des poussees plus douloureuses. 

Elle n'avait jamais presents d'iclere a proprement 
parler, mais avait pourtant un teint olivatre. Les selles 
n'avaient jamais 6te decolor^es. 

Ge pass^ hdpatique attirait mon attention du c6te 
de la vesicule biliaire. La palpation de la region mon- 
trait bien une alteration du foie, mais pas de signes 
v^siciilaires, 

Le palper faisait senlir un foie d^bordant les fausses 
cfites de quatre travers de doigt. La surface explor^e 
^tait lisse et reguliere, uniformement douloureuse a la 
pression , mais pas plus au niveau de la vesicule bi- 
liaire qu'ailleurs. A la place m§me ou aurait dd se 
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buver le reservoir de la bile sur un foie abaisse, on 
ne sentait aucune saillie, aucune tumefacUon anor- 
male. 

Je n'ai pas pratique le palper de la v^sicule, la ma- 
lade etant debout; pourtant il faut le faire, eL voici 
comment on doit proceder. Le clinicien se place k 
droite de la malade qui est debout; celle-ci respire 
Dormalement, labouche ouverte. La paume de la main 
gauche doit Stre posee sur la region lonibaire , les ex- 
tr Smites des doigts diriges vers le rachis. La main 
droite est ensuite plac^e en avant, son'bord externe 
a 2 centimetres environ de la ligne blanche sus-ombi- 
■licale, les extremites des doigts diriges en haut et im 
peu en dehors. La main gauche cherche alora, par 
une pression ^nergique et continue , u pousser la re- 
gion lombaire en avant, tandis que la main droite 
agit en sens oppose et penetre un peu plus profond6- 
ment en profitant de chaque expiration et en faisanl 
des pressions de has en haut. 

De cette fa^on, les organes sont immobilisea et la 
vesicule biliaire devienl sensible a la palpation dans 
certaines de ses modalites pathologiques. 

Chei ma malade elle 6tait absolument impossible a 
deceler, et pourtant ramaigrissement etait notable 
et la paroi abdominale n'^tait ni riSsistanle ni tendue. 

Devant ces signes, qui ^taient fort vagues, j'etaia 
assez embarrass^. On ne sentait pas la vdsicule bi- 
liaire, c'est vrai ; mais on sait que dans la cystite cal- 
culeuse, la v<5sicule peut 6tre ratatin^e et cachee sous 
le foie. 11 y avait de la douleur, c'est vrai; mais pas 
localisee a la vesicule, s'etendant a toute la surface du 
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foie qui d^bordait les fausses cfites. II y avait un foie 
Ires hypertropliie, cVst vrai ; mais celte hypertrophie 
peut se pencontrer dans la cystite calculeuae. 

La temperature n'etait pas non plus tres 41evee, et 
toua ces sympt6me8 cadraient avec la possibility d'une 
cirrhose hyperlrophique du foie. Aussi, avanl de de- 
cider rintervention, j*adressai ma malade a un de mes 
anciens internes assistant dans un des services de 
Paris oil on s'occupe spdicialement des maladies hepa- 
tiques. Ma malade me revint avec le diagnostic de 
syphilis du foie. 

Corame on le voit, le probleme cHnique n'etait pas 
facile a resoudre. 11 faut dire que I'etude des comme- 
raoratifs apprenait que, vers I'&ge de trente ans, la 
patiente avait eu un bouton sur la ^ande levre et que 
le traitement spdcifique Tavait fait disparaStre en 
quinze jours. Je dois avouer que pas un moment je 
n'avais songe h la syphilis > et, malgre Tetonnement 
que me produisit ce nouveau diagnostic, je mis !a 
malade au traitement mixte pendant dix jours. 

Le mercure et Fiodure de potassium ne produisirent 
aucun effet, si ce n'est de faliguer la malade, et je dua 
interrompre I'administralion de ces medicaments. 

J'adressai alors cette pauvre femme a mon collegue 
M. Gombault, qui, d'abord, conslata qu'il n'y avait 
rien du c6t6 des poumons, ni du cot^ des plevres, ce 
qui me rasaura au point de vue d'une intervention, 
car elle toussait depuis plusieurs mois; il inclinait, 
lui, pour le diagnostic de cholecystite citlculeuse. 

Je songeai bien un moment a I'application des 
rayons X, mais on sait que, suivant leur mineralisa- 
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tion, les calcula sont plus ou moins apparents, que^ 
par consequentj une v^sicule peut en renfermer et ne 
rien donner a Tecran ; du reste , on corapte les obser- 
vations, comme celle de mon collegue Mauclaire, 
dans laquelle la radiographie a permis de deceler un 
ealcul biliaire, et encore ce calcul avait-il perfore la 
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Fig. 3. 

v^sicule, pass6 dans I'mtestin oil il determinait une 
obstruction inlestinale. 

J 'avals bien fait d'attendre, car, a partir du 22 sep- 
tembre, c'est-a-dire dix jours aprea Tentr^^e de la ma- 
lade dans mon service , la temperature, qui etait res- 
tee staiionnaire matin et soir a 37°7, commenga a 
monter le soir au-dessu3 de 38", pour redescendre 
chaque matin a 37"6. La fievre s^accentuait done el 
nous montrait alors bien clairement que nous avions 
affaire k une infection, quand, jusqu'alors, on pouvait 
avoir des doutes sur une affection inflammatoire. Le 
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diagnostic de choUcystite ca,lcuhnse s'imposait de 
plus en plus et j*intervins le 8 octobre. 

Je lis done une laparolomie sus-ombilicale lal^rale, 
c'est-a-dire sur le Lord externe dii muscle grand droit 
(c6t(5 droit) . Cette incision devait me faire tomber 
directement sur la vesicale; mais le foie etail hyper- 
trophie, et c'est sur sa face superieure que j 'arrival 
tout d'abord : elle etait rouge, congestionnee , mais 
parfaitement lisse. Le foie relev6, j 'arrival sur une 
zone de perih^patite fornnSe d'adh^rences <!jpiploTques 
qui soudaient tous les organes pour les faire ne former 
qu'un gros magma 1, et a la place ou devait se trouver 
la vesieule, je ne rencontrai qu'une masse d'epiplo'ile. 

Je me mis a detruire les adherences, ecarter I'epi- 
ploon enflamra^, et j'arrivai bient^t k une petite v^si- 
cule cachide sous le foie qui la debordait, ratatin^e 
et a parois trfes epaissiea. Laloi de Courvoisier n'etait 
done pas ici en defaut. On sait, en effet, que quand 
elle contient des calculs, la vesicule est, en general, 
atropbiee. La palpation me fit, en effet, netteraenl 
sentir la presence de calculs, et Texploration du cj&~ 
tique me montra qu'il devait etre libre, 

J'incisai la vesicule, laj fixai a la paroi, et Je pus 
immediatement extraire Ireize calculs biliaires a fa- 
cettes, accoles les ims contre les autres sans Tinter- 
m^diaire d'un liquide quelconque. Cela fait, j'explorai 
rabouchement de la vesicule dans le canal cystique 
avec une sonde cannelee, sans avoir la sensation qu^un 
calcul encbatonne en format la communication^ et 
pourtant la bile ne s^^coulait pas. 
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Je me contentai alora de drainer la v^aicule, et je 
fermai la plaie abdominale. Par la suite, tout se passa 
normal em en t , sauf un peu de congestion pulmonaire 
qui n'a pas lieu d'etonner chez une malade predispo- 
see k la toux. Ge n'est que le 13 octobre que I'ecou- 
lement de la bile se manifesta dans le pansement , 
Avec F^coulement de cetle bile , les voies biliaires se 
desinfecterent et la temperature redevint normale. 

Get dcouleraent dura jusqu'en d^cembre, en dimi- 
nuant de plus en plus, et le 10 de ce raois la malade 
sortit de I'bopital avec un petit trajet fistuleux qui dut 
se farmer rapidement, car, malgre ma recommanda- 
tion, elle ne revint jamais me voir. 

Et voila comment, en suivant et en surveillant une 
malade quelque temps, sans se hhter de faire la coelio- 
tomie, on pent acquerir des notions qui permettent 
d'op^rer avec un diagnostic aussi ferme que peut 
r^tre un diagnostic dans ce Prot^e qu'est un abdomen. 
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On sent una tumeur dans la region de la y^sicula du foie ^ 
ayec orisea doulourduses , fi^vre, 
retentissement p^riton^l at pas d'iot^re. 
G'est una lithiase v^siculaire. Faut-il pratiquer 
la choldcystectomie 7 



Les cas de litbiase biliaire suparficielle dans lesquels 
la vesicule seule est atteinte sont relalivement assez 
rarea; le diagnostic peut ^tre delicat et on a beaucoup 
discute snr la Iherapeulique a instituer en pareille 
occurrence. Ausai me parait-il interessant de relaler 
une observation dans laquelle j'ai 6te amend a prati- 
qner la cholecystectomies 

II s'agit d'une femme de trente-sept ans, entree le 
24 juin 1904, salle Richard Wallace, dans mon ser- 
vice de rh6pital Tenon, et se plaignant de douleurs 
abdominales tres violentes. 

Avant de d^crire avec details les symptomes qu'elle 
presentait a son arrivee, il est necessaire de parler de 
son passe pathologique du reste peu charge ^ 

Elle a eu deux grossesses, dont la premiere remonte 
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a dix ans, et la seconde a quatre, dans de bonnes con- 
ditions du reste , et a toujours ete bien portanle jus- 
qu'en 1904. En avril de cette mSme annee, elle fut 
prise de crises tree douloureuses ajant les caracteres 
de coliques hepatiques. Brusquement, en effet, elle fiit 
atteinte de douleurs tres vives dana rhypocondre 
droit, accompagnees de malaises el de vomissements 
alimentaires , mais sans la moindre coloration de la 
peau^ sans la moindre trace d'ictere. Un medecin dut 
6tre appelcj qoi constata une tumefaction notable dans 
la region de la vtSsicule. 

Cette crise dura qiiatre jours et garda la malade au 
lit pendant une semaine, puis tout rentra dans rordre. 

Au mois de juin, nouvelle apparition de douleurs 
semblables a celles du mois d'avril, mais cette fois 
avec des sympt6mea plus graves. Les vomissements 
sont plus frequents; la reaction peritoneale est plus 
marquee ; le ventre est tendu , douloureux ; on fait le 
diagnostic de coliques hepatiques, mais on recherche 
vainenient la presence d'un calcul dans les garde- 
robes. 

La malade est trait^e par rimmobilisation au litj 
I'applicalion d'une vessie de glace sur la partie dou- 
loureuse. Les phenomenes s'amendent et elle entre 
alors a Fhopilal Tenon; mais j'insiste encore sur ce 
point : a aucun moment il nj a eu la moindre teinte 
iclerique des teguments. 

Au moment ou je rexamine, I'abdomen est deja 
un peu distendu ; il est indolore, sauf au niveau de la 
vesicule, ou la moindre pression fait souffrir la ma- 
lade. 
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La percussion ct la palpation perraettent de recon- 
nattre que le foie n'est pas augmente de volume ; mais 
dans la region de la veaiciile biliaire on trouve une 
tumeur globuleuse qu'on d^limite facilement, et qui a 
le volume d'une grosse orange. Cette tumeur est lisse, 
douloureuae a la pression, comma je viens de le dire, 
et pr^sente une certaine mobiUle. II n'existe ni sur la 
peau, ni sur les muqueuses, ni sur les cornees la 
moindre trace subiclerique. La temperature est de 38° 
et de quelques dixifemes. 

Je ne m'etendrai pas sur le diagnostic de tumt^fac- 
tion de la v^sicule biliaire. On est absolument dans 
sa region, on sent sa continuity avec le bord du foie, 
on la delimite, et il n'y a pas la moindre confusion 
oBsible avec une tumeur du rein , du pylore ou de 
out autre organe. 

Je prescris le repos, la glace sur le ventre, et les 
sympt6mea de reaction periton6ale ne tardent pas k 
s'amender. La temperature redevient normale, et, de 
plus, les pressions faites a son niveau ne sont plus 
douloureuses. 

Le diagnostic de cholecystite aigue etait, comme on 
le voit, facile a poser : gonflement de la v^sicule, peri- 
chol&ystite concomitante avec reaction sur le peri- 
toine se traduisant par des vomissements, elevation 
therm ique, tout concordait a me montrer une vesicule 
subissant pour la deuxieme fois une poussee inflam- 
matoire . 

Mais par quoi pouvait bien tire produite cette infec- 
tion v^siculaire? La r(^ponse a cette question s'impo- 
sait : des calculs seuls devaient fitre rendus respon- 
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sables des mefaits que je viens d'^numSrer, et cette 
liLhiase etait affirm^e par la nature des douleurs qui 
simulaient de veritables coHques hepatiques. 

A cots, en effet, des coliques produiles par le pas- 
sage d'un calcul dans les voies biliaires, il existe un 
autre mecanisme de crises douloureuses qui simulent, 
a s'y m^prendre, les v^ritablea coliques bepatiques, 

Ces crises sont produiles par la cholecystite. Cette 
derniere, comme je Fai dit tout a Theure , si elle est 
un peu intense, retentit sur le p^ritoine et donne lieu 
a de la p^ricbolecystite. Celle-ci a son tour determine 
des adberences de la vesicule avec I'epiploon, le c61on 
transverse, le pylore, le duodenum, comme il est 
facile de s'en rendre compte quaud on opere un lithia- 
sique. Toutes ces adberences produisent a un moment 
donne des tiraillements qui, joints a la douleur pro- 
venant de rinflammation peritoneale, donnent nais- 
sance aux crises douloureuses qui sont confondues 
avec les coliques hepatiques vraies. 

D'apr&s Riedel mSme, le passage des calculs dans 
les canaux excreteurs du foie, n'aurait qu'un role lout 
a fait secondaire, et ce serait a la cholecjstite qu'il 
faudrait rapporter la cause de la colique bepatique, 

C'est la evidemmenl une opinion beaucoup trop 
absolue, et les Allemands qui soutiennent cette patho- 
genie, teU que Riedel, Kebr, Naunyn, sont allea trop 
loin; car, les medecins le savent bien, on ne compte 
plus les cas dans lesquels la presence du calcul a €\6 
reconnue dans les garde-robes. II faut cependant 
admettre, k c6i6 des cobques produites par la migra- 
tion d'un calcul, celles occasionndes par Tinflammation 
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de la vesicule, et I'observation que j'ai citee plus hau 
en est une preuve, avec beaucoup d'aulres, comme 
Toperation I'a domonlre, 

Ces pouss^es de cholecystite determinent dans cer- 
tains cas des hydropisies de la vesicule , qui sont sus- 
ceplibles d'augmenter sous rinfluence d'une pouss^e 
inflammatoire pour diminuer ensuite, comme cbez 
notre malade. 

Dans d'autrea cas, au contraire, elles s'etablisaent ai 
I'elat chronique et donnent lieu a ces (^normes tumeura 
v^siculairea qui peuvent en imposer pour des kystes 
de I'ovaire. 

Ces augmentations du volume de la vesicule sont 
les grandes exceptions dans la lithiase biliaire, car il 
ne faut pas oublier la loi de Courvoisier qui dit que 
la vesicule remplie de calculs se ratatine, se recroque- 
ville sur eux et subit un processus atrophique qui la 
fait pour ainsi dire disparaitre sous le foie, enfoncee 
dans les adberences qu'elle a conlractees avec les 
organes voisins. 

La question de I'ictere a aussi son importance. 11 
peut tres bien ne pas exister, comme dans I'observa- 
tion ci-jointe, ce qui s'explique facilement, puisqu'il 
u'y a pas migration du calcul, par consequent pas 
d'obstacle au cours de la bile, retention de celte der- 
niere et absorption par le torrent circulatoire. 

Tout ce que je viens de dire m'avait permis de poser 
chez ma malade un diagnostic qui s'eat realist. Les 
douleurs, la tumefaction passagere, la temperature, 
Tabsence d'ictere, devaient faire conclure a une v^si- 
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cule malade,^ contenaot des calculs et sans retentisse- 
ment sur les canaux excreteurs du foie. 

Quelle etait la conduite a tenir? II n'j avail qu'a 
supppimer la cause des poussees inflammatoires, et 
pour cela extirper la vesicule et son eontenu. La 
cholecyatostomie avec ablation des cholelytes aurait 
expose a une fistule biliaire loujours longue a gu^rir 
et n'aurait, en conservanl la v6sicule susceplible de 
refaire des calculs, pas certainement mis la malade a 
I'abri de nouveaux accidents. La chol^cystectomie 
slraposait done. 

Elle fut pratiquee le 10 juillet apres refroidisse- 
ment complet des sympl6mes inflammatoires, eL voici 
ce que je trouvai : une vesicule entouree d*adherences 
assez faciles a libererj tres au^rmentee de volume et 
attenant au foie sur une large dtendue. La desinsertion 
de cette vesicule fut assez delicate et donna iieu a un 
Buintement sanglant abondant, Quaud la tumeur vesi- 
culaire fut bien liberee, je pla^iai une ligature sur le 
pedicule cystique, liant Fartere en ra§me temps que 
le canal du m§me nom, je Tenlevai sans I'ouvrir et je 
refermai le ventre en le drainant. 

Cette vesicule contenait un liquide filant, verditre 
et muqueux, n'ayant nullement les qualites de la bile 
et de plus deux volumineux calculs sans facette, regu- 
liereraent spheriques et ayant les dimensions d'une 
bille ordinaire. Ges calculs 6Laient libres dans la vesi- 
cule, et le canal cystique etait ferme par une coudure 
qui empecbait toute communication de ce reservoir 
avec les canaux excreteurs de la bile. 

Comme on le voit, I'extirpation de la vesicule etait 
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la seule chose a faire. Les suites de cette operation 
furent du reste des plus simpleS; sauf un petit 6coule- 
ment biliaire provenant de la plaie du foie produite 
par la d^sinsertion de la vesicule. Le 16 aoiit, la 
malade sortait parfaitement gu^rie de Thdpital Tenon. 



CHAPITRE XIV 



U y a une tumeur de consistance dure au niyeau 
du si^ge de la v68icul« biliaire. — 
Est-ce un ndoplaama ou une choldcystite? — 
II faut opdrer. 



Comment ne pas ^tre embarrasse pour faire un dia- 
gnostic a travers une paroi abdominale, qnand, le 
ventre ouvert bL les pieces en main , on hesite encore 
ei on est oblige d'altendre I'examen microscopique 
pour savoir d'une facon certaine si on a eu affaire a 
un neoplasme ou a une tumeur inflammatoire? C'est 
ce qui m'est arrive apr&s laparotoraie pour une affec- 
tion de la v^sicule biliaire chez une femme, dont voici 
la courte observation r 

Elle avail quarante-sept ans, quand le 10 Janvier 1905 
elle entra a rh6pital Tenon dans le service de mon 
collegue et ami Launois; mais c'est en novembre 1904 
qu'elle ressentit les premiers symptomes de sa maladie. 
EUe fut prise brusquement, a cette epoque, d'un ictere 
assez intense qu'elle attribiia a la frayeur causce par 
[ la chute de son jeune enfant qui saigna abondaniment. 
^^De la douleur et de violents frissons se montrerent, 

Problimes cliniques. 8 

^ 
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la seule chose a faire. Les suites de cette operation 
fiirent du reste des plus simples, sauf un petit ^coule- 
ment biliaire provenant de la plaie du foie produite 
par la ddsinsertion de la vdsicule. Le 16 aoi&t, la 
malade sortait parfaitement gu^rie de Thdpital Tenon. 
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II y a una tumsur de consistance dure au nivdau 
du sihge de la v^siculo biliaire. — 
Est-ce un n^oplasme ou une chol^cystite ? — 
II faut op^rer. 



Comment ne pas hire embarras8(^ pour faire un dia- 
gnostic a travers une parol abdominale, quandj le 
ventre ouvert eL les pieces en main, on hesite encore 
et on est oblige d'attendre I'examen microscopique 
pour savoir d'une facon certaine si on a eu aflaire k 
un neoplasme ou a une tumeur inflammaloire? C'est 
ce qui m'est arriv^ aprfes laparotomie pour ime affec- 
tion de la vesieule biliaire chez une femme, dont voici 
la courte observation ; 

Elle avait quarante-sept ans, quand le 10 Janvier 1905 
elle entra a I'hdpital Tenon dans le service de mon 
coUegue et ami Launois; mais c'est en noverabre 1904 
qu'elle ressentit les premiers sympt6mes de sa maladie. 
Elle fut prise brusque mt^nt, a eette «5poque, d'un ictere 
assez intense qu'elle attribua a la frayeur cause© par 
la chute de son jeune enfant qui saigna abondamment. 
De la douleur et de violents frissons se montrerent, 

Probl^mea cliniquea. 8 
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Bait corps avec le c61on, realomac et le fond de la 
v^sicule, masse lellement dure et tellement homogene 
que je cms un moment avoir affaire h. un neoplasme. 
Je d^gageai cependant cette masse et parvins a liberer 
ges attaches an pylore, k Tangle cfilique, et je pus me 
rendre compte alors que son point de depart etait net- 
tement la base de la v^sicule. Je riSsequai une partie 
de la v^sicule qui contenait deux calculs a facettes du 
volume d'une petite bille, et fixai ce qui restait de la 
vesicule a la paroi et a la peau. 

La bile sortait en abondance el le pansement dut 
Htb change deux fois par vingt-quatre heures pendant 
les premiers jours. 

Les suites furent du reste Ires simples. La tempera- 
ture tomba, les selles devinrent normalea et colorees, 
et la malade put sortir de Fhopital le 23 avril en bon 
^tat, mais avec une fistule persistante. 

Je revis cette malade en decembre dela mSme ann^e : 
I'dcoulement biliaire avait diminu6, mais la fistule per^ 
sistait encore, avec un tres bon etal g^n^ral du reste. 

Comme on le voit, dans cette intervention je me 
suia contents de res^quer une partie de la vtSsicule et 
d'ahoucber ce qui en restait k la peau ; eut-il et^ 
prefi^rable de I'extirper en totalite apres avoir fait une 
ligature sur le cystique? Je ne le pense pas ; j'avais 
affaire a un foie infecte et le drainage indirect du 
systfeme biliaire s'imposait. 

Devant la persistance de la fistule biliaire, je me 
suis demande a'il n'y avait pas un calcul dans le canal 
choUdoque bouchant incompletement ce dernier, mais 
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I'obstruant suffisamment pour empScher la bile de 
reprendre son cours normal. 

Je n'ai pas explore le canal chol6doque pendant 
mon intervention, et cela h. cause du mauvais 6tat 
g^n^ral de ma malade, qui ne me permettait pas de 
prolonger une operation qui avait ddjk dur^ un peu' 
plus d'une heure; il eAt 6t6 avantageux de le faire 
dans des circonstances meilleures. 

Quant au drainage de I'h^patique ou du chole- 
doque, il exit 6t6 necessaire de I'^tablir si j'avais pra- 
tique la chol^cystectomie ; mais les raisons que je viens 
d'indiquer , tiroes de la faiblesse de la malade , m'em- 
p^chaient la recherche toujours longue au milieu des 
adh^rences qui^ avaient fait disparaitre tout rapport 
anatomique. 
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II y a Intention biliaire complete. — Est-ce un calcul 
du canal chol^doque 7 — 
Est-ce im cancer de la tdte du pancreas? — II faut opdrer. 



La retentissante et inutile operation ' qui a prdcipito 
dans le tombeau un homme qui parlait peu, mais qui 
a fait beaucoup parler de lui, donne de I'inter^t k 
cette question si delicate de Tintervention chirurgicale 
dans les cas de retention biliaire. Rien n'est en effel 
plus difficile que de diagnostiquer la cause de cet 
arrSt complet de la bile, et rien de plus ardu parfois a 
resoudre que le probleme de savoir s'il y a un calcul 
arrete dans le choledoque ou si le malade est atteint 
d'un cancer de k t^te du pancreas. 

La chirurgie ne peut intervenir avec raison que 
lorsqu'il y a un obstacle mecanique. H taut done 
d'abord ^liminer toutes les causes d'ictere chronique 

* Sur I'operation quej'ai pratiqu^e surM. Waldeck-Rousaeau, pit 
M. H. Kbhr, Sems.ine mid., 31 aout J904; — Deuts. med. Woch^ni.t 
2B aout 1904. 
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tenant a une maladie hepalique, telle que la cirrhose 
biliaire par exemple. C'est ainsi que dernierement j 'ai 
explore une femme aUeinLe de retention biliaire 
ancienne et qui m'avait 6t6 adresa^e par un de mes 
confreres comme ayant probablement une lithiase cys- 
tocholedocienne ; la laparotomie m'a montr^ la per- 
meabilite des voies hiliaires et un foxe hypertrophie , 
coiileur ardoi^e, deformej atteint de cirrhose porto-bi- 
liaire. On voit, par cet exemple, combien souvent ces 
diagnostics son I difficiles, et, pour ma part, j'estime 
que le chirurgien n'est pas, de par son education cli- 
nique, encore en mesure de le faire. C'est done au 
m^decin de decider si la retention biliaire est de cause 
mecanique ou non, c'esl-a-dire susceptible ou non de 
donner lieu a une intervention. 

Cette decision est parfois delicate, et beaucoup de 
m^decins mettent peut-^tre trop de temps a la prendre ; 
car il ne faul pas oubUer qu'un foie en retention 
biliaire voit bien vite ses cellules s'alterer et ses fonc- 
tions trea compromises. Aussi je ne partage pas pour 
ma part Vopinion de Naunyn qui pense qu'on ne pent 
parler d'occlusion chronique permanente avant une 
ann^e ^coul^e, 

Le diagnostic d'obstacle du cot^ du choledoque doit 
6tre pose bien avant un aussi long terme, sous peine 
d'amener a Toperalion un malade peu en etat de la 
supporter. 

Lorsque le chirurgien a a ^tablir son plan opera- 
toirCj le probleme clinique se reduit done pour lui k 
savoir si I'occlusion chronique est causee ; 1° par une 
tumeur du choledoque, du pancreas ou du duodeaum; 
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2° par un calcul du canal choledoque ; 3* par des adhtS- 
rences ; 4° par une pancr^atiLe chronique. 

Les tumeurs du choledoque et du duodenum sont 
relaiivement rares ; la pancreatite chronique le serail 
moins; mais ces difFerentes varieles de retention 
biliaire par compression du choledoque donnent lieu 
aux m^mes symptomes que le cancer beaucoup plus 
frequent de ia l&le du paner6as ; ce qui sera dit pour 
Ton peut done s'appliquer a Tautre. Les adherences 
qui coudent ou enserrenl le choledoque sont en gene- 
ral sous la dependance d une autre affection, comme 
la lithiase ou un neoplasme quelconque, et c'est de ce 
cote que se porte I'interlt de Texamen. 

Reste done le calcul du choledoque el le cancer de 
la leLe du pancreas : c'est la le gros diagnostic a faire, 
el il est souvent des plus dilHciles, parfois meme 
impossible . 

On peut m'objecter qu'il a peu d'interet, puisque 
dans un cas comme dans Fautre il faut y aller voir ; 
c'est vrai, mais a c6te du diagnostic il y a le pronostic 
qu'on est appel^ a poser et qui est bien different, on 
ne le sail que trop , puisque suivanl ce que la laparo- 
tomie aura montre, c'est le salut ou la mort k breve 
echeance; et enfin on doit, autant que possible, r^unir 
tous les elements cliniques qui permettent de donner 
une direction a Toperation. 

Quels sont done les signes qui peuvent faire distin- 
guer une retention biliaire causae par un calcul de 
celle causee par un cancer de la tete du pancreas? 

Dans le calcul du canal choledoque le debut de 
Tictere serait plus souvent brusque, cet ictere aurait 
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une mlensite variable ee manifestanL par des colora- 
tions plus OU moins teintees de la peau. Cette colora- 
tion serait plut6L jaime fonce que vert bronze, cette 
derniere elant plul6t observt3e dans le cancer de la 
t6te du pancreas. La decoloration des selles serait 
plutot variable dans le calcul, Enfin la duree de cat 
ictere serait plus longue chez un calculeux, quoiqu'on 
puisse voir, d'apres Kehr, des cancers du pancreas se 
prolonger deux ans. 

La constatalion de coliques hepatiques bien nettea 
dans le passe du roalade a une grosse importance, 
mais malheureusement on a signals la presence de 
calculs dans les voies biliaires n'ayant jamais donne 
lieu a la moindre colique; c'est neanmoins I'exception. 

L 'etude de la temperature a aussi son interM ; elle 
coincide avec des acces f^briles qui eux, en general, 
accompagnent les poussees d'ictere. On constate done 
dans le calcul du choledoque une espece de triade 
aymptoniatique se traduisant par de violents acces 
febriles , intermittents, accompagniSs d'icterCj mais en 
general sans douleurs. 

En faveur du n^oplasme de la tSte du pancreas^ il 
J a encore I'^tat cachectique du malade, I'intensit^ de 
I'ict^re, comme je I'ai signale ; plus tard I'ascite quand 
elle exiale et enfin la marche de la temperature ; cette 
derniere a une certaine importance, elle se rencontre 
plus souvent chez les calculeux qui sent des infecteSj 
apparaissant par acces, tandis qu'elle est exception- 
nelle chez les neoplasiques. 

Reste encore la loi a laquelle on a donn^ le nom de 
loi de Courvoisier-Terrier et qui est la suivanle : Dan3 
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la Hthiase choledocicnne qui s'accompagne presque 
toujours de lithiase vesiculaire, la vesicule est retrac- 
t6e, revenue sur elle-meme ; elle est par consequent 
impossible a sentir. Dans la eorapression du chole- 
doque par un cancer de la tSte du pancreas, la vesi- 
cule est au contraire dilatee ; si done un palper atten- 
tif et soignd de la paroi abdominale fait sentir une 
tumeur biliaire, 11 j aura les plus grandes chances 
pour qu'on ait affaire a un neoplasme. Je dis : il y a 
les plus grandes chances ; car ici comme presque tou- 
jours, en clinique, il j a des exceptions. 

Comme on le voit, tous ces sjmptomes sont bien 
loin d'etre, je ne dirai pas pathog^nomoniques , mais 
suffisants pour donner un pen de certitude au dia- 
gnostic, pour cette raison qu'ils pen vent se rencontrer 
dans les deux affections. Et cependant on a voulu 
aller plus loin et preciser le siege du calcul dans le 
canal choledoque ; c'est ainsi que d'apres Kehr, « lors- 
qu'il existe des variations d'intensite, des intermil- 
tences de l ictere et de ia coloration des aelles, on peut 
songer a une lithiase de la partie sup^rieure du cbole- 
doque, plus facilement perniiSable parce qu'elle est 
plus large et que les calculs y aont plus raobilisables ; 
quand il n'y a pas de variation, que I'ictere est con- 
tinu, il faut songer plutot a une obstruction de la por^ 
tion inferieure du choledoque et en particulier de la 
papille duodenale'. » 

Ceci dit, voyons, d'apres I'observation qui va suivre, 

* Schwartz, Chirunjie du foie. (Biblioth, de cbir. contemp., publico 
sous la direclioa de MM. A. RicJiaril et E- Rochard.) — Paris, O. Dom. 
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si a Taide des symplomes enumeres il etait possible de 
faire le diagnostic chez un malade de soixante-sept ans 
enlre dans mon service de Tenon en septembre 1904. 

Deux mois auparavant , il avail i^te subilement pris 
de douleurs dans le ventre sans vomissements, dou- 
ieurs qui n'avaient dur6 que quelques heures el qui 
avaient cede a Tadministration de quelques centi- 
grammes d'opium. L'ictere n'avait apparu que quinze 
jours apres, se montranl d'abord par une teinte jau- 
n&tre devenant de plus en plus prononc^e, en meme 
temps que les urines se fonoaient et que lea selles se 
vd^coloraienl. Le prurigo <5tait intense j et ces syrap- 
t6mes qui ne faisaient que s'accentuer determinerent 
le malade a entrer en medecine, oil une observation 
attentive fit poser a mon collegue Caussade le dia- 
ostic d'ictere par retention, sous la dependance 
d'un obstacle m^canique , peut-Stre un calcul du cho- 
ledoque, et, dans ces conditions, il passa le patient 
dans mon service. 

Les douleurs apparues brusquement ne donnaient 
pas grands renseignements, car, ne coincidant pas avec 
rictfere, elles ne pouvaient 6tre mises sous la depen- 
dance d'un calcul s'engageant dans le canal chole- 
doque. La teinte vert fonce du maladej la Constance 
de la coloration qui ne variait pas, la decoloration par 
centre permanente des garde-robes, Tapparition de 
l'ictere qui s'etait etabli petit a petit, enfin I'absence 
complete de coliques hdpatiques, de douleurs abdomi- 
nales dans le passe dn malade devaient faire penser k 
un n^oplasrae. 

La temperature etait toujours restee absolument 
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normale. L'etat general n'etait pas brillant, quoique 
le d^but de raffeclion fflt recent, Le malade commen- 
Qsdt a accuser une grande faiblesse ; il etait, du reste, 
dans cet etat particulier des gens atteints de cholemie 
qui 9ont comme abrutis et peu sensibles a ce qui se 
passe autour d'eux. L'&ge du malade, enfin, joint a 
tous les aignes que nous venons d'indiquer, plaidait 
encore en faveur du cancer de la tMe du pancreas. 

II n'en etait pas de m^me de T^^tat local; car la pal- 
pation la plus attentive ne permettait pas de decou\Tir 
la moindre tumeur vesiculaire, et pourtant notre 
homrae ^tait amaigri, Texamen facile et la v^sicule 
fort dilat^e, connne le demontra Topdration. 

Devant la faiblesse grandissante du malade, au bout 
de quelques jours d'observ^ation, je decidai I'interven- 
tion, qui eut lieu un peu plus de deux mois apres le 
debut des accidents et qui me fit reconnaitre les parti- 
cularites suivantes : 

Je pratiquai la laparotomie sur le bord externe du 
muscle droit, par une grande incision remontant un 
peu au-dessus des fausses e6tes et descendant au-des* 
sous de I'ombilic. 

Le peritoine ouvert, je rencontrai des adherences 
tres serr^es que je dus detruire en separant repiploon 
de la v<5sicule. L'isolement de cette derniere fut assez 
p^nible et donna lieu comme toujours k une hemor- 
ragie assez abondante. Degag^e, la vSsicule apparut 
tres augraentee de volume et distendue par une tres 
grande quantite de liquide ■ mais elle avail 6te refoulee 
sous le foie et profond^ment par les adherences de 
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r^piploon qui la masquaient, ce qui explique qu'on 
ne pouvait pas la sentir par la palpation. 





\ 



Fig. 4. — L'incision 1, sur le bord externe du droit, doit &tre pr^f^r^e 
k rincision 2 , car elle m^ne de suite sur la v^sicule. Elle doit des- 
cendre un peu plus bas que dans le dessin, c'est-&-dire un peu plus 
bas que Tombilic, et ne pas trop d^border les cdtes en haut. L'in- 
cision transversale perpendiculaire k la premiere doit sectionner le 
muscle droit en totality (d'apr^s Schwartz). 

Arriv6 au cystique, je sentis que ce dernier 6tait 
coud^ et tr^s distendu, son abouchement v6siculaire 
donnant lieu k une induration irr^guliere qui pouvait 
6tre prise pour des calculs. Je ponctionnai et ^vacuai 




Fig, 5. — Lcs voies biliairea extra-hepatiques. Coupe 
(d'ap^^^s L. Testut]. 



jusqu'a son abouchement dans le cystique, je cons- 
tatai une plaque cpaisse induree sur sa paroi, 1' absence 
complete de tout calcul, et je nie mis en devoir de 
pratiquer le calhelemme des voies biliaires. 

Ce catheterisme se fit avec la plus ^ande facility, 
en prenanl la precaution de tendre le canal cystique, 
en tirant sur lea pinces qui reperaient lea bords de la 
section vesiculaire , en deplissant aussi les valvules; 
ma sonde s'enfonga alors dans le cystique , puis dans 
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le choledoque, et ful arretee a une assez grande pro- 
fondeur, c'eat-a-dire a la parlie terminate de ce canal. 

Qu'on ne disc done pas que le catbeterisme des 
voies biliaires est impossible. II peuU'elre quand on le 
pratique a travers une petile ouverture falte k la base de 
la vesicule, parce que les valvules du cysLique coiffent 




dant, en ferment la lumiere; mais, en fen dan I la vesi- 
cule sur toute sa longueur, on peut se rendre compte 
de ces obstacles et les vaincre. 

En suiyant avec le doigt le cystique, j'arrivai sur le 
pedicule hepatique, el ce dernier ra'amena sur une 
induration grosse comme une petite noix, trhs nette- 
ment quoique difficilement perceptible au toucher, a 
cause dn peu de jour donne par Tincision verticale. 
Au^si je pratiquai imm^diatement une incision en T 
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sur la premiere, ee qui me donna la plus grande faci- 
litd pour faire I'examen de la nSgion. 

G'est la Iroisieme fois que, commencant par nne 
incision sur le bord exlerne du droit, je suis force 
dans le cours de Foperation d'en faire tomber una( 
seconde petpendiculaire a la premiere; ausei dorena- 
vant suis-je hien decide k commencer par la. J'ai 
pratique Tincision ondulee de Kehr, elle ne m'a pas 
satisfait. Aussi ai-je Thabitude de rincision externe, 
prtSferable pour moi a la m^diane, parce qu'elle vous 
faitarriver d'aplomb sur la v6sicule, qu'il faut toujours 
reperer et qui est comme le commencement du fil qui, 
suivi, conduit au canal cbol^doque. Cette incision 
externe completee par une perpendiculaire en T donne 
tout le jour necessaire. 

Je reviens a mon malade. Le n^oplasme du pan- 
cr(5as con&tate, comme I'operation durait depuis une 
heure et que le pouls devenait tres petit, je me mis en 
demeure de la terminer en quelques minutes, et mal- 
gr^ cela la mort eut lieu sans hemorragie quatre heures 
apres par shock, malgr6 les injections de serum, de 
cafeine, d'huile camphr^eet tous les mojens usites en 
pareille circonstance. Je drainai done la v^sicule dont 
le cystique avait et6 lib^re, et apres avoir r^st^que la 
partie induree et idcer^e que j'ai dej^ signalee plus 
haut et qui n'etait autre qu'un noyau secondaire, je 
refermai I'abdomen. 

L'autopsie montra un cancer de la tete du pancreas, 
comprimant la derniere partie du chol^doque k son 
embouchure dans le duodenum et ayant amend, comme 
loujours en pareil cas, une dilatation tres marquee du 



CALCUL DU CHOLfiDOQUE OL' CAiNCER DU PANGRfeAS 129 



canal choledoqiie, qui avait le volume du petit doigt, 
du canal hdpatique et dii cystique. 

Le rein droit pr^sentait une poche d'uronephrose 
avec un uretere dilate. La suLstance renale ^tait 
reduite a une coque de 7 ou 8 millimetres d'epaisseur, 
ce qui explique la cachexie rapide de noire malade, 

J'ai op^r^ cet homme pour lui donner la aeule 
chance de salut qui lui restSt ; mais il est bien certain 
que si on lui avait fait auparavant avec succea une 
cholecysto-entero&tomie pour un cancer reconnu de 
la t^te du pancreas, j'aurais el6 inipardonnable d'y 
toucher une seconde fois. On a beau se reconnaitre 
une habilete technique extraordinaire dans les inter- 
ventions sur les voies biliaires, ce qui n'est du reste 
pas mon cas, on n'en met pas moins quelquefois une 
heure et demie pour arriver a se rendre sealement 
compte de la situation, et cela, sans parler des hemor- 
ragies meurtrieres de ce genre d'operations , suffit 
plus que largement pour donner le coup final a un 
malheureux cancereux qui ne demande qu'a mourir 
tout seuL 

Les adherences si fermes qui chez notre malade 
ooudaient le cystique a son embouchure et detruisaient 
sa permeabilite, montrent une fois de plus comment 
la bile ne passe plus dans la vesicule. Elles expliquent, 
ce qu'on sait du reste fort bien, pourquoi une bouche 
y^siculaire qui a fonctionne au d^but ne laisse plus 
passer par la suite avec les progrfes du n^oplasme le 
liquide biliaire qui apres I'operation se deversait dans 
rintestin. 

Proljl£in«s cliniqucs. Q 
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II y a tumeur du foie. — C^est un kyste hydatiquie. 
II faut op^rer . — Diagnostic des tumeurs du foie. 



Le 24 septemLre 1904 entrait dans mon service de 
Tenon un malade de soixante-neuf ans, ancien 
zouave, terrassier pour le moment et portant une 
tumefaction consid»5rable du foie, II m'^tait adresse 
par mon coUegue et ami Caussade, avee le diagnostic 
de kyste hydatique, a seule fin d'etre op^re. 

Get homme, encore solide, faisait remonter ie dubul 
de son affection au 31 aodt. A la dixieme heure du 
matin de ce jour, il avail et^ pris, nous dit-iJ^ d'une 
douleur au cot^ droit, oblige de quitter son travail, 
de rentrer chez lui, et, se palpant alors la partie endo- 
lorie, il avail remarque pour la premiere fois que son 
hypocondre droit etait augnienle de volume. II I'l^tait 
en effet, car Fexamen montra a son entree a I'lidpilal 
une tumeur arrondie^ lissej riguliire, se confondant 
en haut avec le foie et depassant de trois travers de 
doigt une ligne horizontale passant par rombilic. Cetle 
tumeur formait de plus une voussure facile a perce- 
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v6ir et avait legerement deforme la partie inferieure 
droite du thorax. 

Gomme consistance, il etait impossible de sentir 
la fluctuation ; mais un palper attentif denotait une 
resistance particuliere, elastique, et enfin la percussion 
donnait cette sensation typique, analogue a celle qu'on 
obtiendrait en percutant un sommier elastique et a 
laquelle on a donn6 le nom de fr4missemeni hyda- 
tique. 

Toua ces signes suffisaient pour poser le diagnostic 
de kyste hydatique antero-inferieur, et c'est avec cette 
etiquette qu'il me fut adre&se, L'observalion denotait 
de plus que le malade avait soufferl de I'epaule droite 
corame dans beaucoup d'affections du foie, qu'il avait 
du degoiit des matieres grasses et que , sans presenter 
d'urticaire, il avait ressenti des d^mangeaisons sur 
tout le corps. 

L'examen du sang avait 6t6 fait et montrait une 
augmentation notable du nombre des eosinophiles. 

Voici, en effet, la formule leucocytaire de ce ma- 
lade ; 

Polynucl^aires neutrophiles , 60 p. 100 

MonoaucMaires et lymphocytes. . . . , , 30 — 
Eosinopliiles 10 — 

Si Von rapproche ce chiffre d'^osinophiles de celui 
admis corame representant leur proportion normale, 
qui est environ de 2 p. 100, on doit conclure k une 
forte augmentation de ces globules , car on aait qu'on 
a donne cette augmentation comme un bon signe de 
la presence d'un kyste hydatique dans r^conoraie, 
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quel que soit son siege, L'tosinophilie , dans ces 
cas, est m§me parfois considurable. Achard et Glerc 
ont observe 40 p. 100 d'eosinophiles; Seligman et 
Dudgeon J jusqu'a 57 p. 100. Malheureusement, ce 
signe n'est pas pathognomonique du kjste hydatique; 
on Pa rencontre dans nombre de maladies, et nolam- 
ment dans beaucoup d affectiona cutanees. Certains 
medicaments le provoquent; de plus, ii dispai'ait dans 
le kysle bydatique du foie quand ce dernier passe a 
la suppuration , et il existe mSme certaines hydatidea 
de cet organe ou I'examen du sang ne decele pas une 
augmentation d'eosinophiles. 

Jusqa'au 13 septembre la temperature de notre 
malade oscilla autour de 37"; mais, a partir de cette 
date, on constata une ascension du thermometre qui 
monta jusqu'^ 39". En m^me temps la douleur du 
cote droit a'accentuait, le fremissement bydatique 
n'etait plus perceptible, et I'eosinophilie etait rem- 
placee par une polynucleose intense, G'est dans ces 
conditions que le 24 septembre le malade fut pass<§ 
dans mon service. 

Avec une observation aussi bien prise, je n'avais 
qu'a constater les signes mentionnes par mon collegue 
Caussade et a operer, Ce que je lis le 27 septembre. 

La laparotomie me montra un kysle suppure du foie 
que j'incisai apres ponction et que je nettoyai ; ceci 
fait, en explorant I'interieur de la premiere poche, 
j'en trouvai une seconde que j'ouvris largement, queje 
nettoyai comme la premiere, et apres avoir res6que ce 
que je pus du kyste, je le marsupialisai en le drainant. 
Comme to uj ours, les suites furent longues ; il fallut de 
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nombreux pansements pour arriver a la gu^rison 
complete, qui ae fitpourtant trea bien chez cet bomme 
kg6 de soixante-neuf ans. 

Mais tous les kystes hydatiques ne se preaentent 
pas avec des signes aussi trancbes. Quand on a afTaire 
a une tumeur lisse , arrondie , renitente , chez un ma- 
lade qui a eu de Turticaire, qui a present© le degofit 
des matieres grasses, et quand surtout on peut sentir 
de la fluctuation et k plus forte raison le sympt6me 
pathognomonique du frfimissement hydatique, le dia- 
gnostic ^'impose. 

II n'en est pas de mSme quand le clinicien se trouve 
en presence d*une grosae tumeur occupant le c6t6 
droit et superieur de Tabdomen, et paraissant Itre sous 
la dependance de la glande hepatique. Ici les diffi- 
cultes commencent et la premiere chose a faire est de 
reconnaitre d'abord s'il s'agit du foie. 

H est quelquefois difficile, en effet, de ne pas con- 
fondre une tumeur du foie avec une lesion du rein 
droit ou de Tangle colique. Je rappellerai que, dans 
les tumeurs appartenant a la glande hepatique, la 
matite est continue entre la masse form^e par le n^o- 
plasme et le foie lui-miSme ; la tumefaction s'^tend a 
r^pigastre et mime quelquefois au flanc gauche, la 
tumeur est le plus sou vent mobile dans le sens lateral 
et surtout elle suit les mouvements respiratoires ; 
enfin on peut parfois sentir une partie du bord tran- 
chant de Torgane, II faut aussi savoir que toutes les 
tumefactions du foie peuvent produire a un moment 
donne des douleurs s'irradiant a Vepaule droite et sur 
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le trajet cervical du nerf phr^nique. On peut aussi 
constate r une petite toux seche sp^ciale. 

Quand on a rcconnu que c'^tait bien la glande h^pa- 
tique qui (Jtait en canse, il s'agit de mettre une eti- 
quette sur la maladie, c'est-a-dire de differencier les 
unes des autres les affections si varices du foie, et 
elles sent nombreuses. 

Au point de vue chirurgical les tumeurs seules de 
la glande hepatique sont. inti^ressantes , et pour sche- 
matiser cette question si difficile, on me perraettra de 
diviser les maladies du foie en deux clashes : celles 
qui ne pr^sentent generalement pas d'ictere et celles 
qui en presentent presque toujours. C'est 1^, je le 
r^pete, une classification quin*a pas une rigueur scien- 
tifique absolue; mais elle rendra facile aux debutants 
le diagnostic des tumeurs du foie. 

Or, la chirurgie n'a pour ainsi dire a s'occuper que 
des maladies qui peuvent ne pas presenter d'ictere, 
qui a leur debut n'en presentent presque jamais ; qui 
peuvent m^me evoluer complfetement sans en pre- 
senter et qui n'en presentent g^ndralement que lorsque 
leur Evolution est d^ja avanc^e ; c'est ce qui arrive 
pour les tumeurs du foie. 

Parmi ces maladies ne pr^sentant pas d'ictfere, il 
faut encore faire deux divisions , suivant qu'on cons- 
tate ou qu'on ne constate pas d' elevation de tempera- 
ture. Etudions done d'abord les tumeurs du foie sans 
ictere et sans temperature; nous nous trouvons en 
presence de trois affections qui peuvent ^Ire confon- 
dues Tune avec I'autre et qui sont ; le kysle kyda- 
tique, le cancer et la syphilis du foie. 



KYSTE HTDATIQUE Dtf FOiE 



m 



omment reconnaitre le kyste hydAtique du cancer 
et de la syphilis? Je repele qu'il s'agit d'lin kyste 
hydatique difficile et donL le diag;noslic ne s'impose 
pas. Tout d'abord r^chinocoque du foie donne lieu 
tres rarement a des manifesLations ictdriques. Neisser 
n'a observe la jaunisse que 20 fois sur 380 cas; et 
quand elle ae montre, elle est produitc par la com- 
pression du canal choledoque ou de rhcpatique, ee 
qui demande, comme je le disais, une evolution dejci 
longue de la maladie, ou un siege tout special du 
kyste naissant, tout proche des conduits biliaires. La 
tumefaction pr^sente un caractJjre regulier sans bos- 
sekires : elle est lisse. Comme antecedents, on ne 
trouve rien de particulier chez le malade, qui peut elre 
jeune comme il peut etre lige; ces caractferes, joints 
k ceux que nous avons enumerds plus haul, doivent 
en faire poser le diagnostic. 

II y a encore un moyen qui peut lever tons lea 
doutes : c'est la ponction exploratrice. Quand elle 
raraene un liquide clair comme de Feau de roche et 
que Texamen au microscope de ce liquide permet de 
constater la presence de crochets', il n'y a aucune 
erreur possible, on est en presence d'un kyste hyda- 
tique. Mais cette ponction doit ^tre faite avec beau- 
coup de prudence ; outre qu'elle peut ne pas rame- 
ner de liquide soit par obturation de I'aiguille, soit 
parce que cette derniere s'est enfoncee dans une vesi- 
cule fille , elle peut fitre dangereuse. Achard a reuni 
8 cas de mort dus , suivant toulea probabilites , & la 
toxicity du liquide, et les accidents graves survenus 
k la suite de ponctions sont relativement nombreux. 
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On nj aura done recours qu'avec la plus grande 
reserve . 

Quels sont main tenant les signes qui permeltent de 
differencier les kystes hydatiques du cancer et de la 
syphilis? 

Je reviendrai dans une procliaine le^on sur le dia- 
gnostic du cancer du foie et de sa syphilis; pour le 
moment, je me bornerai a signaler les sympt6mes 
Buivants qui n'existenl pas dans Techinocoque. 

Dans le cancer dn foie, la tumeur est dure; elle 
peut etre considerable dang le cancer en niasse et 
conserver k peu pres la forme de I'organe. Dans le 
cancer secondaire , elle est bosselee , irreguliere , pre- 
senLant des noyaux faciles h percevoir. L'age du ma- 
lade a son importance, le cancer se manifestant en 
general chez les malades ayant dt^passe la quaranlaine. 
L'examen des urines permel de contrfiler une dimi- 
nution imporlante de I'uree. L'e volution du mal est le 
plus souvent tres rapide. II peut y avoir de rascite. 
Enfin, les douleurs irradiees dans Vabdomen sont le 
plus souvent insupporlables. Ponction blanche. 

Dims Li si/pkilisj ces memes douleurs existent, de 
mime que les nodosites du foie tres evidentes a la 
palpation; mais on rencontre, en les cherchanl avec 
attention, les stigmates vendriens; les antecedents 
fournissent aussi de precieux renseignements, de mSme 
que Vkge du patient qui peut ^tre jeune; enfin le trai- 
tement d'epreuve vient lever les doutes en ameliorant 
rapidement la situation, qui s'aggrave au contraire 
quand on a affaire a un cancer. 

Telle s sont les trois affections du foie qui doivent 
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de la surface de I'organe par une couche assez ^paisse 
de lissu hepatique. Les douleurs se sont montrtSes des 
le debut. On est en presence d'un malade ayanl ae- 
journe dans les colonies ou ayant eu des lesions intes- 
tioales, D'ailleurs, dans les cas embarrassants , la 
ponction slmposej car dans I'abces elle est le premier 
temps du traitemenl operatoire, et la confusion de 
Tahces avec le kyste hjdatique suppure n'a pas grande 
importance, puisque ce sont deux suppurations du 
foie et que leur therapeutique doit etre la meme. 

L'abces sous-phrenique proprement dit sera facile- 
ment diiTerenci^ a cause de son allure rapide. II se 
manifeste en eflet par des accidents graves qui mettent 
bient^t les jours du malade en danger. Ici, en effet» 
il n'j a aucune barriere a Fextension de I'infection et 
on se trouve en presence d'une inflammation envahis- 
sante, n'ayant pas de limites nettes, mais occupant 
toute une region comprise entre le foie et la ple^Te t 
ce qui fait que le diagnostic est surtout a faire avec 
une pleuresie suppur^e. De plus, les suppurations 
sous-phreniques s'accompagnent parfois de la pre- 
sence de gaz qui donnent au-dessus de la glande he- 
patique une sonorite particuliere a la percussion, Ces 
signes suffisent pour no pas confondre l'abces sous- 
phr^nique proprement dit avec Tabces classique du 
foie; mais il pent etre tres difficile et mime impos- 
sible de le differencier d'avec un echinocoque suppur6 
de la region superieure de cet organe. 
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1 y a tumeur du foie. — - Ce n'est pas un kyste hydatique. 
— Ce n'est pas une tumeur gommeuse, — 
C'est xm cancer marronn6 de la g-lande Mpatique. 



L'llge du malade, on le sail, est un des facteurs 
importants dans le diagnostic du cancer, maladie qui 
atteint en general lea sujets ayant d(5pas9e la quaran- 
taine; mais, ht^Iasl 11 est de cruelles exceptions a cette 
regie. Ne voiL-on pas des femmes de trente ans a 
peine, d^ja tenaill^es par le terrible epithelioma du 
col ? Ne rencontre-t-on pas des sujets voues h la mort 
dans la fleur de I'age par un cancer visceral ? 

Ces eas sont, il est vrai, la grande exception; mais 
il faut les connaitre, et leur observation est digne 
d'etre enregistree. En voici une int^ressante , de can- 
cer du toie, que je vais brievement r^sumer. 
^ Un jeune homme de trente et un ans vint me con- 
suiter pour une tumefaction siegeant a Tepigastre et 
dont le volume commengait a I'inquieter. II avail d^ja 
vu plusieurs ra^decins qui I'avaient examine et avaienl 
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discute le diagnostic sans s'arrfiLer a une opin 
ferme. 

Lliistoire de la maladie n'etail pas encore tres an- 
cienne. On trouvait dans son passe des douleurs du 
cdl^ de rhypocondre droit co'incidant avec des acces 
de fievre palustre; mais jamais de jaunisse a propre- 
ment parler, jamais de coliques h^patiques. Une ann^e 
avant rapparition de la tumefaction, ces m^mea dou- 
leurs s'etaient montrees^ mais sans pr^occuper le ma- 
lade, qui les avait mises sur le compte de la fatigue. 
Cinq a six mois avant mon examen, son attentio 
avail ete attiree d'une fapon plus soutenue vers so 
cote droit, par de la g6ne, de la sensibilite et m^rae 
la presence d'une tumefaction qui, desormais surveil- 
lee de tres prfes, paraissait avoir augmente de volume 
En meme temps, la bonne sante habituelle du m 
lade s'alterait el I'elat general redevenait mauvais. 
Dans ses antecedents h^reditaires, 11 paraissait y avoir 
des morts causees par des neoplasmes. 

Quand je I'examinai pour la premiere fois, je Iro 
vai une tumeur a droite et en avant, situ^e sous I 
fausses cotes, et faisant neltement corps avec le foie. 
Cette tumeur suivait les mouvements de la respira- 
tion, comme la vue mSme permettait de le constater, 
en montrant le relief form^ par la peau abdominale 
soulevee monter et descendre suivanL les ampliati 
du thorax. 

La palpation faisait sentir une masse dure, irr 
guliere, avec une saiUie un peu a droite de la Hgn 
blanche, et les doigts suivant le bord du foie permet- 
taient de constater des irregularites au niveau de 
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tum^faelion, et une espece d'encoche determinee par 
la saillie de la tumeur qui debordait en avant le bord 
de la glande hepatique. 

La palpation bimanuelle repoussait d'une main vers 
Tautre une ^norme masse qui n'etait autre que le foie 
augmente de volume ; mais on pouvait facilement se 
rendre compte que cette glande ne s'elait pas hjper- 
tropliiee dans son ensemble, comme dans une cir- 
rhose par exemple; qu'il j avait au contraire quelque 
chose de surajoute a cette glande, qu'il y avait, en un 
mot, tumeur du foie. 

La glande hepalique ne d^passait pas en haut ses 
limites normales, comme le montrait la percussion, 
el Tauscultation n'apportait aucun caractere nouveau 
a I'analyse de ce cas. 

La rate, difficile £i sentir, etait un peu grosse, mais 
pas enormement. Le venire etait souple par ailleurs, 
et il ^tait impossible de d<§couvrir, soil du c6te du 
cou, soit du cote des plis de I'aine, le moindre gan- 
glion pathologique. 11 n'y avait pas d'ascite. 

Le teint du malade etait pale, mais sans la moindre 
trace d'ictere. L'appetit etait mediocre. Les douleurs 
etaient par moment trfes vives, Elles apparaissaient au 
niveau de la tumefaction , qui devint bientot sen- 
sible au toucher, et ne tarderent pas par raonients a 
s'irradier du cote de I'epaule droite. Les garde- 
robes etaient normales et les urines aussi, sauf un 
commencement de diminution dans I'eliminalion de 

La lempiSrature prise soigneusement matin et soir 
e depassa jamais au debut 37°5 le soir, et ce ne fut 
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qua la fin de la maladie qu'on nota des temperatures 
de 39\ 

Comme je Tai dej& dit, il y avail lumeur, et tumeur 
du foie sans aucun doute. Toua lea caract^res de celte 
tumefaction : mobile dans le sens lateral, immobile 
dans le sens vertical, suivant les mouvementa de la 
respiration, dont la matite faisait corps avec celle du 
foie, et dont le toucher permettait de constater la 
presence dans la glande h^patique, ne laissaient place 
a aucune hesitation. Le rein ne pouvait du reste pas 
€tre mis en cause, puisque les urines etaient normales 
et la fosse lombaire libre. On ne pouvait incriminer 
ni I'eelomac, ni le cSlon, puisqu'il n'y avait rieiii 
d'anormal du cote des voies digestives; restait done a 
savoir quelle elait la nature de cette tumeur du foie. 

L'absence d'ictere et de temperature devaient faire 
^liminer toutes les affections des voies biliaires et les 
cirrhoses de toute nature, et trois diagnostics seuls 
pouvaient etre disoutes i le kyste hydatique, la syphi- 
lis et le cancer, 

Le kyste hydatique devait etre ecartd. L'irr^gnlarite 
de la surface du foie , la durete de la tumefaction ne 
ressemblaient en rien a cette surface unie, renitente, 
parfois mlime fluctuante, qu'on rencontre dans les 
hydatides. II n'y avait jamais eu aucune manifestation 
du cote de la peau , ni d^mangeaisons, ni urticaires; 
enfin la ponction n'avait donne issue a aucun liquide. 
Je sais bien que rien ne trompe plus qu'un kyste hy- 
datique , mais la marche rapide de la maladie , I'aflai- 
blissement si prompt du patient, devaient faire rejeter 
ce diagnostic. 
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La syphilis h^palique donne lieu a des manifesta- 
tions qui ont pu la faire prendre pour un n6oplasme 
vrai de cet organe et paraitre m^me Idgitimer une 
intervention chirurgicale. Steiner, dans sa these (Pa- 
ris, 1902) intitul(Se Tumeurs du foie oper^es n' ay ant 
ite reconnues syphilitiques qii'apres Vintervenlionj 
en rapporte 13 observations. La tumeur gommeuse 
se manifeste alors par des signes objectifa qui ont 
beaucoup de rapport avec le cancer marronn^ de la 
glande hepatique, et qu'on retrouvait chez le malade 
dont je viens de retracer I'histoire. On constatait, en 
etfet, une tumefaction saillante en avant a I'epigastre, 
et on sail que c'est dans cette region de chaque cote 
du ligament superieur du foie que siegent de prefe- 
rence les gommea de cet organe. II existait une en- 
coche sur le bord du foie, encoche formee par la saillie 
en has de la tumeur debordant les limites de la glande. 
II y avait des douleurs localisees et irradiees du cote 
de repaule droite; pas d'ictere , pas de temperature. 
La lesion avait ^volue assez rapidement, Enfin, si on 
recberchait les antecedents, en interrogeant le malade 
avec soin, on pouvait trouver dans son passe une 
manifestation ven^rienne qui paraissait bien de nature 
infectante, et de plus Texamen minutieux faisait voir 
sur la peau du scrotum une petite plaque rouge qui 
pouvait faire penser a la syphilis. Aussi le diagnostic 
de tumeur gommeuse du foie devait-il ^tre discute, et 
comme corollaire le traitement specifique inslitu^. 
. C'est ce qui fut fait, niais les resultats en furent 
n^gatifs. Loin de faire diminuer le volume de la tume- 
faction, les forces s'affaiblirent, les douleurs conti- 
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nuerent de plus belle, el raneantissement progress* 
du patient for^a a interrompre bientot ce traitement, 
qui venait ainsi prouver que la syphilis n'^tait paa en 
queslion. 

Le cancer du foie restait seul en cause. II y avait 
pour ce diagnostic tons les signes objectifs de la tu- 
mour : durete, irregularite , douleur a la pression. II 
y avait encore la profonde atteinte de r<5tat general, 
to uj ours plus grande dans le cancer que dans la syphi- 
lis. H y avait aussi revolution de la lesion, loujours 
plus rapide dans le cancer que dans la verole. II y 
avail enfin les antecedents hereditaires. Mais fallait-il 
songer a un cancer du foie chez un jeune homme de 
Irente ana? Ouij car ces cas, quoique exceplionnels, 
existent et ont ^te maintea fois contr61es soil par la^ 
laparotomie exploratrice, soil par TauLopsie, et c*etait 
bien a un cancer du foie que j'avais affaire, comme lea| 
suites de I'affection ne tarderent pas a le demontrer 
avec la plus grande (Evidence. La tumefaction aug- 
menta rapidement, les douleursdevinrent continuelles; 
le teint devint de cire ; I'ascite apparut ; il se fit mdmfll 
des ascensions vesp^rales de temperature coSincidant 
avec revolution d'une angiocholite ultime, et le doutei 
ne fut plus permis. 

Une derniere question ae poae dans le diagnostic 
du cancer du foie. On sail, en effet, qu'il se montre 
sous deux formes : cancer en masse ou cancer mar- 
ronne. Dans le premier, la glande est prise en loLalite, 
devient enorme en conservant sa forme, envahit tout 
Tabdomen et a, par consequent, une allure toute spt'- 
ciale qui n'est pas celle de robservation que j*ai re- 
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trac6e plus haut. Dans le second, le cancer marronn^, 
celui dont je m'occupe, il y a un point a recher- 
cher. Ce cancer marronn6 est toujours secondaire, il 
faut done s'efforcer de trouver quel est I'organe qui a 
6t6 le point de depart de I'infection m^tastatique. 
G'est le plus souvent Testomac dans lequel a I'autop- 
sie on trouve un petit noyau ^pith^liomateux , a evo- 
lution tres lente, et qui a pass^ inapergu pendant la 
vie, ne donnant aucune manifestation symptomatique ; 
ce pent ^tre encore un cancer de I'intestin , du rectum 
ou de tout autre organe. 

Chez le malade qui fait I'objet de cette legon, il 
me fut impossible de trouver le point de depart de 
cette tumeur secondaire du foie. 



Probl&mes cliniques. 
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CHAPITRE XYIIJ 



II y a une tumeur dans la region spldnique. — 
On porte le diagnostic de kyste hydatique. — Est-il aitnfi " 
dans la rate 7 — Appartient-il au lobe gauche du foie ? 



Comme on le salt, la region splenique est limit§e : 
en haulj par une ligne horizontale passant par le cin- 
quierae espace intercostal ; en baSj par un plan lon- 
geant le Lord inf^rieur da thorax ; en dedans , par la 
ligne mamelonnaire et, en dehors, par la paroi late- 
rale de la poitrine. Eh bien, c'est k une tnmeur si^- 
geant en plein dans cette region j et que, pour cette 
raison, j'avais attribute a la rate, que j'ai eu affaire 
dans robservation qui va auivre, et cette tumeur 
n'^tait pas spl^nique, mais appartenait au foie ; void 
du reste les faits : 



i 



Une malade ag^e de trente-huit ans entre dans 
men service da Fhdpital Saint-Louis, salle Denon- 
villiers, le 8 juiix 1906. Elle souffre de Thypocondpe 
gauche et sa nialadie a d^bulsl de la facoo suivante : 

Cinq annees auparavant elle s'etait plainte de la 
region hepatique ; ses soufFrances, qui se manifestaienl 
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SOUS forme de coliques, n'avaient point du reste ele 
de longue duree. Mais petit h petit le cote gauche 
augmenta de volume et elle consulta Ndlaton, alors 
titulaire du service, qui k ce moment constata « une 
grosseur n dans la region vesiculaire, au dire de la 
malade, et lui dit de revenir le voir, ce qu'elle ne fit 
pas, n'eprouvant point une grande gSne. Petit a petit 
le flanc gauche prit des proportions inqmi^tantes ; le 
corset etait supports difficilement, et un mois avant 
son entree un point de c6te s'installa du cote gauche, 
s'accentuant de plus en plus, ce qui decida M™° X,,. 
k consiilter de nouveau. 

A un premier examen, ce qui saute aux yeux, c'est 
en efFel une voussure du c6t6 gauche qui a deform^ 
le thorax en evasant consid6rablement sa base. Si on 
cherche a limiter cette tumefaction par la palpation et 
la percussion, on constate une tumeur debordant le 
| bord inferieur de la poitrine de deux & trois travers 
de doigt, dont la matite s'arrete au niveaii de la cin- 
quieme c6te, qui, en dehors, s'applique a la parol cos- 
tale et qui, en dedans, arrive presque k la ligne m<5- 
i diane. Ce sont bien la, comme on le voit, les rapports 
[de la lege spl^nique. 

Cette tumeur donne une sensation de renitence 
plut6t que de fluctuation. On peut suivre nettement 
son bord inferieur qui se perd des qu'on arrive dans 
la region epigastrique. II n'y a du reste pas le moindre 
sympt6me de fremissement hydatique, mais une pal- 
pation superficielle determine une crepitation neigeuse 
tres nette. 

Le lobe gauche du foie pouvant etre en cause, I'exa- 
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men de cet organe s'imposait. II monlre en effeL une 
hypertrophie de la glande qui d^paaso un peu le 
rebord des fausses cotes droites et presente une sur- 
face dure, noueuse, comme ficelle. De plus, en se 
rapprocbant de la ligne mediane, le foie reprend ses 
dimensions normales, et a la region epigastrique ni 
la palpation ni la percussion Ires sonore ne montreiit 
le moindre empietement du foie de ce c6te. 

Par ailleurs, le rein gauche est un peu abaiss^, 
maig parfaitement accessible a la palpation. Les urines 
sont plutot rares, a peine un litre par jour, et les 
^Mments normaux en sont considerablement dimi- 
nu^a. 

JJrie. 9 gr. 7 par litre. 

Chlorurea (en cfalore) 1 » 88 — 

— (en Na). 3 » 1 — 

Phosphates S j> 60 — 

II y a de plus des traces legeres d*albuniine, une 
grande quantite d'indican, mais pas de pigments 
biliaires. 

La raalade accuse quelques peiites palpitations de 
coeur. Elle a en effel un peu d'aortite, mais sans gra- 
vity. L'examen de son sang montre une polynucleose 
abondante, un peu d'aneniie globulaire et une quan- 
tite normale d'eosinopliiles (1 1/2 p. 100). 

Elle aurait eu un tres leger subictere dont on ne 
constate du reste aucune trace. Elle n'a pas le moindre 
trouble digestif, pas le moindre degout pour les ali^ 
menls, et n'a jamais eu la moindre manifestation mor^ 
bide du c6l6 de la peau, jamais le plus pelil urti- 
caire. 
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Gomme antecedents, sa mere, dit-elle, aurait eu la 
jaunisse au moment de sa morl ; de son cote, stir qualre 
grossesses, on constate deux fausses couches. EUe 
accuse, de plus, de violents maux de tSte et une parte 
de cheveux assez abondante il y a trois ans. 

Quel etait le diagnostic a poser? D'abord celui du 
siege ; la tameur etait- elle dana la rate ou dans le 
lobe gauche du foie ? 

Le siege hepatique fut vivement discute, mais centre 
lui il J avail ce fail bizarre qu'une aussi grosse tume- 
faction apparlenant au lobe gauche du foie neAt pas 
empiete sur la region i^pigastrique , et j'ai dit que la 
palpation et la percussion sous I'appendice xiphoide 
ne donnaient aucune sensation hepatique. De plus, en 
arriere, la matiie s'etendait jusqu'a la colonne verte- 
brale, montrant bien la region de la rate ainsi que les 
limites de la tumeurj indiquees plus haut. 

Le rein ne pouvait 6tre mis en question, puiaque 
j'ai dit qu'on pouvait le sentir normal par la palpa- 
tion, quoique abaisse. II fallait done anatomiquement 
placer cette tumeur dans la rate. 

Mais alors devant quelle vaii^t^ de tumeur nous 
trouvions-nous ? 

On devait d'abord ecarter les hypertrophies spU- 
niqiies d origine leucemique et paludeenne, car dans 
ces sortes de tumeur la rate se developpe dans Fabdo- 
men, respectant la forme du thorax le plus souvent et 
ne determinant que peu de voussure. Or ehez notre 
malade ce n'etait pas le cas; la tumefaction etait non 
seulement sous-diaphragmatique , mais encore tres 
fixee dans sa situation, et ce caractere venait bien me 



auser quelques doutes sur le siege splenique du mal, 
D'un autre cote, on voit des luraeurs de la rate con- 
tracier des adlidrences qui pouvaient expliquer ce pen 
mobilitt^ et, ecartant la possibilite d'un neoplasme, 

'avais pose le diagnoslic de kyste hydatique de la rate, 
n restait cependant un point un peu obscur, c'etail 

a concomitance d'une hypertrophie hepalique, qui 
aurait permis de songer a la maladie de Banti ou a 
une cirrhose avec spldftiomegalie ; mais notre malade 
ne presentait pas les sympLomes de ces affections, et 
pour expliquer la Usion du foie, me basant sur les 
fauBses couches, la chute des cheveux et I'lmpression 
d'un foie ficele, j'emettais ropinion possible d'un foie 
syphilitique. 

G'etait par la que pecliait men argumentation, et il 
etit ete plus logique de penser a des kystes hydatiques 
multiples du foie, ce qui ^tait le diagnostic vrai. II 
est, il est vrai, facile d'en decider ainsi, une fois les 
lesions verifiees par rintervention ; mais auparavant 
il (itait difficile de prendre pour des hydatides ces 
productions assez petites et multiples, car ces kystes 
avaient des pai'ois ties epaisses et etaient en voie de 
transformation. 

Pensanl a une turaeur de la rate, je pratiquai une 
incision oblique, longeant le rebord des fausses cotes, 
et aussitol le peritoine ouvert, je decouvris le bord 
tranchant du lobe gauche du foie. Soulevant ce 
lobe, je con&tatai immediatement derriere cette bande 
de tissu hepatiqne respects un 6norme kyste ayant 
envahi tout le lobe gauche de la glande. 



TUMEDR DE LA. REGION SPLtolQUE 



151 



Apr^s avoir bien garni mon champ op^ratoire, je 
ponctionnai le kysle, afin de le formoler avant I'extir- 
pation de la membrane; mais aucun liquide ne coula, 
Ce kyste ne contenait que des hydatides filles en 
nombre incalculable et de loutes dimensions. J'eus 
m^me grand'peine a les extraire, ma main plong^e 
dans la cavite qui occupait tout I'hjpocondre. II etait 
impossible, devant une pareille quandt^ d'hydatides 
de si petites dimensions, de songer, apres extirpation 
de la membrane, k suturer la poche et k refermer 
rabdomcn. II est m6me bien difficile, dans ces cas, 
de preserver, avec des champs, la cavite periton^ale 
de toutes ces tumeiirs si petites. Aussi, apres avoir 
passd au formol au centieme et I'interieur du kyste et 
les parties adjacentes, je fixai la poche a la peauj apres 
m'^tre au prealable rendu compLe de I'etal du lobe 
droit du foie. Je constatai ainsi la presence de plu- 
sieurs petits kystes hydatiques en voie de calcification, 
petites tumc'urs dures qui nous avaient fait croire a 
un foie syphilitique. 

II 6tait impossible par la merae incision de traiter 
ces nouveaux kystes. Aussi je me mis en demeure de 
pratiquer une nouvelle incision a leur niveau, et j'en 
pratiquai I'extirpation presque complete, fixant ce qui 
en restait a la peau. lis ^taient, comme le pr^c^dent, 
bourres de vesicules filles, 

Les suites furent simples, en ce sens que la malade 
n'accusa ni le moindre malaise , ni la moindre dou- 
leur ; mais sa courbe thermometrique fut particuliere- 
ment troublante. EUg presenta pendant plus de quinze 
jours des oscillations de temperature entre 38* et 39' 
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sans qu''on put invoqiier pour les expHquer le moindre 
Sjmptonie d'infection. 

Le drain, tres gros, donnait issue k tres peu de liquide 
qui n'avait nullement le caractere d'une serosite puru- 
lente ni par sa coloration, ni par son odeur, et les 
plaies eurent loujoura le meilleur aspect. II faut done 
expHquer, je pernae, cetLe elevation de temperature 
par une intoxication sous la d^pendance m^rae du 
kyste. 

11 sortit par le tube encore beaucoup de petites 
vesicules fiUes, malgr6 tous les soins apportes a vider 
la poche, ce qui permet d'etablir, en principe, que 
dans les kystes remplis de nombreuses hydatides il 
ne faut pas faire la suture ; mais pratiquer toujours la 
marsupialisation sous peine d'abandonner dans I'inte- 
rieur de la poche les elements d'une recidive forcee. 

La malade, deux mois aprfes, etait gu^rie, et, en 
lerminant, il est bon de faire remarquer que I'aug- 
mentation du nombre dea 6osinophiles invoque comme 
devani faire croire a un kyste hydatique a peu de 
valeur ; car, dans cette observation ou il existait plu- 
sieurs tumeurs, la quantity de ces elements etait nor- 
male. 
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II y a pyelon^phrite pendant ia grosses se. — 
Faut-il faire la n^phrotomie ou raccouchement pr6niatur6 ? 
Faut - il laisaer la grossesse sui vre son cours ? 

La question de la Pyelonephrite gra:vidique , mise 
a I'ordre du jour du Congres de gyndcoiogie, d'obs- 
t^trique et de pediaLrie tenu a Rouen en 1904, m'en- 
gage a puLlier un cas de cette affection observe dans 
mon service. 

La pyelonephrite gravidique est, en effet, une affec- 
tion tres commune. M. Leon Kendirdjy, dans une 
revue publide dans la Gazette des hSpitaux du 9 avril 
1904, n'a pu en recueillir que 64 observations. G'est, 
de plus, une maladie dont il faut connaitre la marche, 
car, avec des allures quelquefois des plus alarmantes, 
elle peut se terminer d'une fagon favorable; et, 
comme le chirurgien peut 6tre appele k intervenir, 
il doit en connaitre les differ entes manifestations, 

Le 2 octobre 1903 entrait done dana mon service 
d'lvry une dame D..., Agee de trente ans, et qui se 
plaignait de souffrir du cote droit de Tabdomen. 
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Interrogoe sur le debut de aa maladie^ elle nous 
disait que, le 2 seplembre, c'est-a-dire un mois aupa- 
ravant, elle avait ete prise de douleurs tres vives qui 
Tobligerent a s'aliter. Ces douleurs sidgeaient dans 
I'hypocondre droit, n'etaient accompagn^es ni de vo- 
missementa, ni de troubles de la micLion. U n'y avai 
pas eu de frissons ; la temperature n' avait pas el 
prise, 

Quaud je la vis, les soulfrancea etaient encore trfes 
vives. La malade, tres faible, ^tait emaciee et presen- 
tait une teinte subicterique des teguments. 

L'examen raontrait un abdomen volumineux, et la 
palpation permettait de reconnaltre Fexistence d'un 
uterus gravide remontant a deux ou trois travers de 
doigl au-dessus de rombilic. La main, appliquee sur 
la tumeur, percevait nettement les mouvements acUfs 
du fcetus. La malade donnait des renseignementa 
vagues sur le d^bul et F^ge de sa grossesse, que nous 
estim^mes ^tre de sept a buit mois environ. 

La palpation de rabdomen etait indifferenle et tres 
bien supportde par la malade; mais, en arrivant a 
I'hypocondre droit, il n'en etait plus de mSme : ici 
Texploration etait des plus douloureuses et arrachait 
des cris a la pauvre paliente. Cette exploration etait^ 
du reste, rendue tres difficile a cause de la rdple- 
lion de I'abdomen par I'uterus gravide, et le palper 
bimanuel donnait pen de renseignements ; cepen- 
dant nous constat^mes que le maximum de douleur 
aiegeait au niveau du rein droit , en un point oit 
il existait une legere defense de la paroi. En faisant 
couclier la malade sur le cote gauche, il etait alors 
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possible de sentir dans la fosse lombaire un rein 
augmente de volume dans des proportions notables. 
En resume, nous pouvions constater une tumefaction 
au niveau du rein droit, tuQi(§facLion tres douloureuse 
a la pression. 

Le touclier vaginal confirmait le diagnostic de 
groasesse, mais ne donnait aucun renseignement nou- 
veau. Du c6te des autres appareils, nous notions un 
souffle orificiel Ires net au coeur et, du coLe des pou- 
mons, quelques signes d'induration des sommets, avec 
une l6gere dyspnee presentant dea exacerbations peut- 
fitre d'origine toxique et quelques quintes de loux 
sans expectoration, Dn cote de Tappareil digestif, une 
constipation opini^tre et quelques vomissementa sans 
caracteres particuliers. 

Du cote de Tappareil urinaire , les sjmpt6me8 
^taient beaucoup plus interessanls. Les mictions se 
presentaient frequentes, douloureuses. Les urines 
elaient nettement purulentes, resiant troubles ra^rae 
apres un repos prolonge. Leur analyse decelait une 
grande quantite de pus, de globules rouges, de Tal- 
bumine, pas de sucre. L'examen bactt^riologique n'a 
pas ete fait. 

Tels aont les sympt6mes que nous piimes recueillir 
au moment de Fentree de la malade a Thfipital; ceux 
qu'elle presenta par la suite furent tout aussi interes- 
sants, EUe passa par des alternatives de mieux et 
d'aggravation qui comcidaient avec des phenomeneg 
de retention Irhs nets. Le rein droit augmentait de 
volume, devenait tres douloureux, de veritables crises 
nephretiques se produisaienl et, parallelement, nous 
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voyions les urines devcnir clairea et la temperature 
nionter aux environs de 39", Cetle temperature pre- 
sentait du reste les grandes oscillations classiques 
avec remission malinale , montant a 39" et iO" le soir 
pour descendre a 37° le matin. Puis toat a coup une 
deMcle ae produisait , les urines redevenaibnt fran- 
chement purulentes el tous les accidents cessaient ju 
qu'a Fapparition d'une nouvelle crise. 

Nous gardames ainsi la malade en observation ea 
lui donnant des diuretiques, de Furotropine, des pur- 
gatifs, bref en la soiimettant au traitement medical, 
tout en discutant Ja necessite d'une intervention chi- 
rurgicalej mais, voyant que son etat etait loin de 
s'ameliorer, et constaLant toujours des symptdmes 
pulmonaires, nous la passames en medecine, le 27 oc- 
tobre, pour avoir un avis ferme sur I'etat de son cceur 
et de ses poumons. 

Pendant son sejour en medecine, la situation ue fit 
qu'empirer. L'etat general s'aggrava, ramaigrissement 
fit des progres rapides, les crises de retention de- 
vinrent de plus en plus frequentes et, au commenc 
ment du mois de novembre , le rein gauche se prit 
La douleur, en effet, qui, jusque-la, ^tait restee loca- 
lisee a droite, devint bilat(5rale; la palpation du flan 
gauche ae montra tres douloureuse; mais nous n 
pt^mes constater une augmentation de volume du re' 
de ce cote, a cause de la grossesse deja tres avancee. 
Nous n'avions done, pour eroire i la presence d'une 
py^lon^phrite bilaterale, que le symptome douleur el 
I'aggravation de l'etat general; on ne peul, du resle, 
avoir de certitude sur la bilateralile des lesions qu'ett 
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praliquant la division des urines, et, dans ce cas, elle 
ne ful pas faite. 

Dans ces conditions, la malade fut renvoyee en 
chirurgie et je trouvai k ce moment son 6tat tellement 
grave que je la fis porter sur la table d'op^ralion ; 
mais, en la reexaminant une derniere foisi, la bilate- 
ralit^ de la pyeloiiephrile m'apparut comme a peu 
pres certaine ; la grossesse etait tres avanc^e et je fis 
transporter la malade a la clinique Tarnier, pour qu'on 
lui fit un accouchement premature. 

Elle J entra le 11 novembre; rindication d^un 
accouchement premature ne parut pas pos^e, car on 
laissa la grossesse suivre son cours, et, dix jours apres, 
le 21 novembre, la matade accoucha de deux jumeaux 
pesant 1 100 et 1 300 grammes et qui ne purent etre 
elevds. 

Aussitot apres I'accouchement, tous les accidents 
qui paraissaient menacer si imm^diatement la vie de 
la malade cesserent ; elle a ete revue depuis par men 
interne, M. de Martel, a Tobligeance duquel je dois 
ces renseignements, el sa sante est fort bonne, sauf 
toutefois les lesions pulmonaires qui persistent. 

Le tableau que je viens de tracer pent servir de 
type. 11 reproduit, en effet, la description classique 
des sjmpt6mes de la pjelonephrite gravidique, et il 
montre de plus ce point capital, sur lequel je me per- 
mets d'insister; c'est qu'une malade que j'ai crue pres 
de la mort a plusieurs reprises a pu guerir sans au- 
cune intervention. C'esL la la caracteristiquc de cette 
afieclion dont le pronostic pour la mere est tres benin. 
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Dans le travail de M. Kendirdjy, on ne trouve e 
effet que 2 morts stir 62 cas, proportion veritablement 
tres faible, quand on songe aux terribles accidents 
que cette maladie provoque. Au point de vue de Ten- 
fant, le pronostic est plus sombre, et j'aurai a en re- 
parler au moment ou je discuterai la conduite a tenir 
par le chirurgien. 



Le probleme interessant a resoudre dans la pyelo- 
nfiphrite gravidique n'est pas celui du diagnosticj mais 
bien celui du traitement. Avec quoi pourrait-on con 
fondre, en effet, cette affection qui se manifeste p' 
nn symplome evident : la pyurie , la presence du pus 
en grande quanLiLe dans les urines? II n'}^ a que dans 
rintervalle des crises, alors que la miction est a peu 
pres normale, qu'on pourrait songer aux autres mala- 
dies de la grossesse et notamment a rinfection puer- 
perale; mais, dans cette derniere, comme I'a fait re-| 
marquer M, Wallich, la temperature ne presente pas 
les grandes oscillations de la pyelonepbrite, variant de 
un h deux degres , avec remission malutinale si evi- 
dente dans I'observation que je viens de retracer. Le 
pouls, de plus, n'est pas, dans la pjtSlonephrite, en 
rapport avec la temperature; il n'est pas aussi fre- 
quent que dans Tinfection puerperale, et enJfin, comme 
je viens de le dire, on n'a qu'a mettre la malade en 
observation pour avoir, au bout de bien peu de temps, 
Tattention attiree du c6t6 du rein. Ge qu'il est impor- 
tant de reeonnaitre, c'est la bilateralite ou I'unilate-l 
ralite des lesions. Outre que cette derniere est de 
beaucoup la plus fr^quente , c'est le rein droit qui est 
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tesque toujours prig.; nous avons, a Theure acLuelle, 
uii moyen sAv de nous renseigner, c'eat la division des 
urines, et, dans le cas d'une intervention, il ne iFaudra 
pas manquer d'y avoir recours. 

A propos de ma roalade, on pourrait etudier aussi 
le diagnostic etiologique et se demander si cette py^- 
lonephrite n'etait pas d'origine bacillaire, comme le 
font siipposer les l6aions des aommets; maia le pre- 
mier 6l6ment pour discuter cette question, Fexamen 
bacteriologique des urines, manque, et j'ai h&le d'ar- 
river a la discussion du traitement, point vraiment 
interessant pour le praticien. 



Le probleme therapeulique a resoudre est le sui- 
vant : 

Faut-il laisser la grossesse suivre son cours en se 
bornant k un Iraiteraent medical ? 

Faut-il pratiquer une intervention sur le rein? 

Faut-il interrompre le cours de la grossesse ? 

11 est certain que, dans les pyelonephntes gravi- 
diques de peu d'importance, on n'a qu'a soumettre la 
malade an traitement medical. On n'aura done qn'Si 
prescrire le repos an lit, le regime lacte, les diure- 
tiquea et les medicaments, tels que Turotropine, le 
salol, qui ont pour but d'agir sur les urines infect^es; 
on recommandera a la malade de se coucher sur le 
cote gauche, puisqu'il est reconnu que c'est Tutdrus 
qui comprime par son volume Turetfere droit, et sou- 
vent CCS moyens seront suffisants pour permettre a la 
grossesse d'arriver a lerme. On peut m^me assister a 
des crises graves sans que les accidents mettcnt iram^- 



160 



AFFECTIONS CHIRUBGIGALES DE L'ABDOMEN 



dialemenl la femnie en danger, et robservalion rela- 
l^e plus haul est une preuve de la benignite de la 
py^lonephrite gravidique comparee a I'allure terrible 
des syinplomes qu'elle pr^sente. On devra m^me, 
avant de rien tenter d'autre, pratiquer la distension 
vesicale qui a donne d'excellenls r^sultals a Pasteau, 
Albarran et d'Herbecourt. Cetle distension est k la 
portee de tout le monde, mais il faut savoir que, 
lorsque la vesaie est malade, on fera mieux de s'abs- 
tenir; et si on a affaire a une vessie normale, la dis- 
tension devra etre moderee, de courte dur^e et litre 
rcpetee. a 

J 'en arrive a Fintervention sur le rein. " 

Cette derniere est-elle de mise ? Et d'abord quelle 
est I'operation k faire? C'est, bien entendUj la nephro- 
lomie qui est la plus simple et la moins dangereuse, 
la nephrectomie devant 6tre reserves, il nous semble. 
pour les cas oil les lesions sont tres graves. a 

Dans quels cas faut-il faire Tincision du rein ? " 

II est certain que la nephrotomie est contre-indiquee 
toutes les fois qu'on se trouve en presence d'une 
lesion bilat^rale, et ne pourra ^tre discutee que lorsque 
la malade sera dana un ^tat des plus graves. Si pour- 
lant la femme est arrivee a la fin de sa grossesse e 
pent mettre au jour un enfant viable, cette operalio 
ne doit pas non plus ^tre faite. 

Reste doncle cas de pyelonephrite gravidique gxav 
chez une femme enceinte de deux a sept mois. La 
nephrotomie dang ces conditions a ete rarement prali- 
quee, et M. Kendirdjy, dans le travail deja cite, n'en 
donne que peu d'exemples : trois faits dana le co 
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de la grossesse et trois nephrotomies apres 1' accou- 
chement pour des pyelites qui n'avaient pas gu6ri, 
Ce aont la de Lien peiits chiffres pour se prononcer; 
maiSj dans un travail paru dans les Annali di obste- 
trica, Cova cite 21 nephrectomies faites pendant la 
grossesse a partir du cinquieme mois, et celle-ci n'a 
6t6j nous dit-il, interrompue que cinq fois, ce qui est 
hien quelque chose; mais toutefois il est certain que 
ces chiffres sont encourageants ; surtout si on consi- 
dkre que la nephrectomie est xine operation plus grave 
que la nephrotoraie, car, pour ma part, ce ne serait 
pas sans inquietude que j'enleverais un rein a une 
femme qui, par le fait mSme de sa grossesse, pent 
voir le second rein Stre atteint de pjelon^phrite 
comme le premier. Si done on pent dire que 1' opera- 
tion est relativement benigne, j'estime qu'elle ne de- 
vra etre pratiquee qu'exceptionnellement, pour les 
raisons deja indiquees plus haut ; qu'une intervention 
peut amener une fausse couche et que la n^phrotomie, 
ne supprimant pas la cause, c'est-a-dire la compres- 
sion ureterale par I'ulerua gravide, peut Stre impuis- 
santc a empecher le second rein de se prendre. 

J'en arrive a Tinterruption du cours de la grossesse, 
et j'estime que raccouchement premature doit etre 
considere comme de bonne pratique. Si, en effet, Ten- 
fant est viable, il n'y a aucun benefice pour lui a rester 
dans le ventre d'une femme trfes malade, dont la nutri- 
tion est insufCsante et qui, de plus, est infectee, Dans 
robservation que j'ai donnee au commencement de 
eel article, la femme est arrivt^e a grand'peine au bout 
de sa grossesse; elle a accouche d'enfanLs qui ne pou- 

Probltfines cUniquca. II 
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vaient pas vivre, et il y aurait eu pour elle, il me 
semble, tout int^^rfil a 6tre accoucliee prematurement. 

Reste ravorteraent, et, pour ma part, je n'en serais 
pas aussi eloigne que semblent I'^tre la pluparl des 
auteurs qui ont ecrit sur la matiere. II est bien cer- 
tain qu'il est tres pt^nible de sacrifier le produit de la 
conception; mais tout d'abord la grossesse arrivera- 
t-elie a terme a I'aide d'une nephrotomie , et n'est-il 
pas plus dur encore d'exposer les jours de !a mere 
Bans ^tre s^r de aauver ceux de I'enfant? 

Je conclurai done en disant qu'avant tout il faul 
instituer le traitement medical ; ['observation que j'ai 
citee est une nouvelle preuve des terribles accidents 
que peut supporter une femnie grosse atteinle de py^- 
lon^phrite; avec une surveillance attentive, on peut 
esp6rer mener la grossesse a terme. S'il y a un parti 
a prendre, on devra, avant de pratiquer I'incision du 
rein, discuter les chances de sur vie du fcetus et, ai 
celles-ci sont douteuses, pratiquer ravortement, qui, 
faisant cesser la cause , met a I'abri des accidents qui 
se sont d6\k montres et des nouveaux qui pourraienl 
survenir. 



CHAPITRE XX 



Chez ua typhique ^latent les symptdmes d'une p^ritonite 
par perforation. — II faut op^rer- — 
C'est un cas de fauss^ perforation typhique, 

Un matin, j'^tais a peine arrive k rhdpilal Beaujon, 
alors que j'avaia Fhonneur d'etre I'assislant de mon 
maltre le professeur Berger, que Ton vint me chercher 
pour voir, dans le service du professeur Debove, un 
malade qui presentait les accidents les plus graves. 
Je me rendis immedialemenl a cet appel, et j'ai 
encore sous les yeux le visage de douleur que presen- 
tait cet homme pour lequel on r^clamait mes soins. 

II ^tait neuf heures, et, trois heures auparavant, le 
malade avait et^ pris subitement de douleurs atroceSi 
dans le ventre, principalement du cote droit ; puis il 
s^^tait mis a vomir d'une fa^on continue ; et comma 
c'etait un convalescent de fievre typhol'de ou tout au 
moina arriv6 au d^clin de cette afiection qui avait 
suivi une marche r^guli^re, on avait fait le diagnostic 
de perforation intestinale. 

Au moment de mon examen, le faciea etait gripp6, 
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les yeux caves, le front couvert de sueurs froides, 
les douleurs etaient lelles qu'elles ne laissaient de 
cesse au pauvre palient. Le ventre ^tait k peine bal- 
lonne et la palpation permettait de reconnaitre une 
contracture des muscles de rabdomen ; de plus, une 
legere pression au niveau du caecum rendait lea souf- 
frances encore plus p^nibles. La temperature etait au- 
dessous de 37 degree et le pouls, petit, rapide, battait 
plus de 100 pulsations. 

Le diagnostic de perforation typhique rae parut 
evident, comme il Tavait paru an chef de clinique de 
M, Debove, et je fis immedialement transporter le 
malade a la salle d' operations. 

Je pratiquai une laparotomie mediane sous-ombili- 
cale, explorai le caecum et Fappendice qui etaient 
absolument sains; il en 6tait de mt^me de Til^on, et 
il n'y avait aucun liquide dans le peritoine. 

Comme je ne connaissais pas encore ces fails simu- 
lant une perforation, je me demandai si le duodenum, 
restomac ou la vesicule biliaire n 'etaient pas en cause ^ 
et je prolongeai mon incision mediane en haul ; tons 
ces organes etaient normaux. Je Irouvai pourtant de 
la rougeur et une vascularisation exageree du cdlon 
transverse et consiatai de plus un amas de matieres 
fiScales qui remplissaient tout le gros intestin et que je 
refoulai du cote du rectum par des pressions direcles. 
Puis je refermai Tabdomen et mon malade guerit. 

Le fait que je viena de rapporter n'est pas isoll. 
M. Delorme en a cit6 un autre dans la seance du 
26 decembre 1900 de la Societe de chirurgie. L'inci- 
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sion du ventre lui montra un cEecum sain, rintealin 
gr^Ie a peine rouge et I'appendice legerement turges- 
cent, 

H en fit la resection et il trouva des lesions si l^geres, 
qu'il se demanda s'il n'aurait pas pu se dispenser de 
Tenlever, Cetait encore un malade qui, au cours d'une 
fievre tjphoi'de, presenta tous les signes de la perfo- 
ration, L'intervention n'arrlta en rien la guerison. 

Tout dernierement eneore (mai 1904), MM. Alglave 
et Boisseau ont rapporte dans la Tribune medicate un 
nouvel exemple de laparotomie faite pour une perfo- 
ration qui n'existait pas. 

Un malade, au cintjuante-huitieme jour d'une fievre 
tjphoi'de et au seizieme Jour d'une rechute, fut pria 
brusqueraent a liuit heures du matin de crises doulou- 
reuses, telles qu'elles lui arrachaient des cris. II j 
avait des vomissements porraces, Le facies 6tait gripp6, 
abdominal, la peau legerement cyanosee et couverte 
de sueurs froidea. La temperature etait a 36''2, le pouls 
a 140, petit, filiforme. Le ventre etait legerement dou- 
loureux a la pression. II j avait une legere contrac- 
ture des muscles grands droits, Devant cet ensemble 
de symptomes, la laparotomie s'imposait. EUe fut pra- 
tiquee a dix heures, deux heures apres le d^but des 
accidents, et ne montra ni liquide ni matieres epan- 
chees dans I'abdomen. II exiatait seulemenl, autour 
de Villon congestionn^, des fausses membranes en tres 
grande abondance. L'inteatin ne pr^gentait aucune 
perforation. Le caecum et I'appendice etaient sains ; 
mais les plaques de Pejer etaient faciles a reconnattre : 
i( Elles sont ^paisses, congesiionnees, chargees de 
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plaques neo -membraneuaes qui leur adherent assez 
fortement, » nous disent les auteurs. Les arises mtes- 
tinales furent decollees de leurs adherenceSj le ventre 
referme sans drainage ; ramdlioralion se fit sentir le 
soir mime, et la guerison eut lieu sans encombre. 

A quoipeut-on attribuer cet ensemble de symptomes 
si alarmants ? Sans nul doute a un degre plus ou moins 
avanc^ de p^ritonite, Les peritonites sans perforation 
de I'inlestin sont bien connues dans la fievre typhoide* 
J'ai la sous les yeux une statistique qui en donne 
16 cas graves sur 2 000 obserTations de dothienent^rie, 
et on aurait m&me note que souvent 1© gros intesUn 
en etait le point de depart ; mais ces remarques sont 
d^ja anciennes et d'une epoque a laquelle I'appendi- 
cite n'ditait pas connue. II n'en est pas moins vrai que, 
dans robservation que j'ai citee plus haut, les lesions 
inilammatoires siegeaient sur le c61on transverse. 

On avait encore remarqu6 que les symptomes pr^- 
sentes par les malades atteints de peritonite typhique 
sans perforation ressemblaient parfois a ceux de la 
peritonite avec solution de continuity de I'intestin, et 
on se demandait m^me si quelques-una des cas dans 
lesqnels on avait porte le diagnostic de perforation 
intestinale, et qui avaient gueri, n'appartenaient pas a 
cette categoric. G'est plus que probable, et les faits 
que je viens de citer ne peuvent que venir confirmer 
cette opinion. 

Quoi qu'il en soit, c'est a la pt^ritonite qu'il faut 
attribuer I'^closion de ces accidents, et robservation 
de MM. Alglave et Boisseau en est une preuve luani- 
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feste, car il existait de la peritonite adhesive stir une 
longueur d'inlestin de plus d'un melre et demi, peri- 
tonite dontle point de depart ^taiLles plaques de Peyer. 

Comment se fait-il que des lesions beaucoup moins 
avanc^es et se manifestant par une simple congestion 
de I'intestin produisent, comme dans le cas de M. De- 
lorme et le mien, des symptomes aussi importants? 
II y a la probablement une aflaire de sensibilite peri- 
ton^ale difficile expliquer ; c'est ce qu'on aurait 
appele autrefois des fails de p^ritonisme, mot qui 
'explique pas grand'chose, mais dont nous sommes 
forces de nous coutenter. 



H Y a-t-il un moyen de differencier la veritable per- 
Hxoration de cet ensemble de symptomes que j'ai appele 
la fausse perforation ? Je ne le crois pas. On n'a qu'a 
prendre en efFet, dans un ouvrage de m^decine, a Far- 
ticle Fiievue typiioide, la description des accidents 
ll^accompagnant la communication de I'inlerieur de I'in- 
IPftestin avec le peritoine pour y trouver : la douleur 
d'une extreme violence se produisant tout a coup et 
limitee d'abord a la region il^o-caecale, pour se g^ne- 
raliser a tout Fabdomen, les vomissements continuels 
de nature bilieuse on porrac^e, quelquefois m^me 
fecaloiides, la sensibilite exquise du ventre a la pres- 
sion, son ballonnement excessif, la suppression des 
urines, le facies pale, grippe, les yeux excav^s, le nez 
effile et enfin Tel^vation rapide babituelle de la tem- 

r^rature. 
Sauf le ballonnement excessif du ventre qui n'exis- 
.tait pas chez nos malades et I'elevation babituelle de 
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la temperature, les symptomes sonL absolument les 
memes, et encore pour ce qui est de la temperature, 
on ajoute que chez quelques sujets I'algidite est le 
phenomena predominant. 

M. Dieulafoy considere mSme I'hypothermie 
comme un signe de grande valeur en faveur de la per^ 
f oration. 

On ne peut done pas se fier a des differences aussi 
minimes, et on peut dire que le diagnostic dans les cas 
auxquels nous faisons allusion est absolument impos- 
sible. 

La deduction toute simple de ces faits est que la 
therapeulique doit etre la meme. II faut op^rer et le 
plus vite possible. II ne faut m^me pas se laiaser 
influencer un instant par I'espoir qu'on peut se trou- 
ver en face d'une faanse perforation. Ge n'est pas 
pour pr&cher la temporisalion que j'^cris ces lignes ; 
an contraire, c'est pour dire une fois de plus que, 
devant I'ensemble de symptomes signal^s plus liaut, 
il faut prendre toujours le bistouri, 

Les temps ont bien change ; nous ne sommea plus 
a Tepoque oil on croyait qu'intervenir chez un 
typhique, c'^tait le conduire a une mort certaine. Les 
trois maludes que j ai cites dans cet article ont tous 
parfaitement supporte I'operation et ont gueri. J'ai 
fail line laparolomie chez une malade qu'on m'avait 
adressee comme atteinte d'appendicite , qui avail 
40 degr^s depuis Irois jours, qui vomissait continuel- 
lemenl, J'ai trouve Til^on tres enflamm^ ; une fois le 
ventre ouvert, j'ai fait le diagnostic de fievre typhoi 
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controlee par le s^ro-diagnostic, elle a eu une dothie- 
nenterie des plus graves et a cependant gueri de son 
operation. II ne faut done pas croire que, parce qu'on 
fait une laparotoniie a un typhique, il est mort. Conime 
on intervient au contraire pour des accidents de per- 
foration qui ne pardonnent pas, I'op^rer, c*est lui 
donner la seule chance de saint qui lui reste ; et ce 
qui peut encourager a I'operation, c'est que, dans les 
trois cas venus a ma connaissance, d'intervention 
faite pour une perforation qui n'existait pas , les troia 
mala des ont gu^ri, 

J'ai, pour ma part, op^^r^ quatre dothienenteriques, 
et il m'a paru que chez ces maladea les laparotomies 
laissaient tres souvent a leur suite une eventration. 
Cela se comprend aisement quand on se rappelle la 
decheance des ^l^ments analoniiques dans la fievre 
typhoide, et particulieremenl la degenerescence des 
fibres museulaires des grands droits de Tabdomen. 
C'est ainsi que chez le malade dont j'ai cite I'obser- 
vation au debut de cet article, j'ai eu a reparer une 
enorme eventration en rapport du reste avec la tres 
grande inciaion exploratrice que j'avais ete oblige de 
faire. J'ai m^me dii tay prendre a deux fois pour lui 
refaire une paroi solide ; la gu^rison est aujourd'hui 
completement consolidfie, pour rae servir d'une expres- 
sion pen frangaise introduite dans la terminologie des 
accidents du travail. 

Chez une autre malade qui m'avaiL ete adress^e 
comme atteinte d'appcndicite et qui avait la fievre 
typhoide, la laparotomie a ausai laiss^ a aa suite une 
Eventration. 
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Enfin, je ferai remarquer en terminant que, dans 
les trois observations que j'ai cities plus haut, e*est a 
une p^riode tardive de la fifevre typhoide, c'est chez 
un typhique presque en convalescence ou en etat 
de rechute que les symptdmes alarmants auxquels je 
fais allusion se sont montr^s , et c*est peut-dtre k cela 
qu'il faut attribuer la gu6rison de ces malades. On sait, 
en effet, que les conditions d' operation sont bien meil- 
leures pour un typhique arrive au d^clin de sa mala- 
die que lorsqu'on est forc^ d'intervenir pour une per- 
foration du d^but. 
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Ou constate une tumeur an milieu de rabdomen. — 
Elie est Usae, de forme ovoSde , 
excessiTement mobile dans le sens lateral, et s'accompagne 
de troubles digestifs. — 
C^est un kyste du m^sent^re. 



Sans etre excessivement rares, les Icystes du meaen- 
t^re ne sont pas tellement communs qu*il ne soil inte- 
ressant d'en rapporter les observations. II n'y a pas 
encore de nombreuses ann^es qu'Us etaient une trou- 
Taille d'autopsie; depuis, la laparotomie en a fait 
d^couvrir qu'on n'avait pas reconnus avant ropera- 
UoD, et a I'heure acluelle lenr diagnostic est encore 
assez delicat. 

Aussi vais-je retracer I'observation d'une raalade 
chez laquelle j'ai pu aisement faire le diagnostic, et 
rinlervention en a monlr6 le bien fonde. Cette pauvre 
femme avail malheureusement un foie en mauvais 
etat, Tun des reins malade ; elle elait, de plus, em- 
phys^mateuse et a succombe aux suites d'une opera- 
tion reiati Yemeni simple. 
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Voici le resume de cette observation : M°" X..., 
^g^e de quarante-deux ans, munagere, entre dansmon 
service de Thfipital Tenon, le 2 mai 1905, avec une 
tiimeur de I'abdoraen determinant de violentes c 
liques. 

EUe soufFre, du reste, depuis plusieurs annees 
D'abord elle s'est plainte de troubles digestifs legers, 
de perte d'appetit, de constipation, de douleurs dans 
le ventre, puis, plus tard^ ces troubles s'accuserent 
jusqu'au point de determiner des vomissements ali-^ 
mentaires qu'elle mettait aur le compte de la fatigue 
el de son etat nerveux. En mSme temps les coliques 
devinrent si penibles que parfois elles Tobligeaient k 
garder le lit; mais elle n'avait encore senti par I 
palper rien d'anormal du cot^ de son abdomen. 

C'est environ trois ans avant son entree a I'hopital 
qu'elle trouva, un jour, dans le flanc droit, tout pres 
de la ligne raediane, une a grosseur » un peu sensible 
a la pression. Elle ne s'en pr^occupa pas aulrement, 
si ce n'est que son volume augmentant, elle ne tarda 
pas li ressenLir une pesanteur dans les « reins », e 
meme temps qu'une douleur sourde qui a'irradiait a 
la face antero-interne des cuisses. 

Les coliques devenaient en m§me temps plus vio- 
lentes, durant parfois plusieurs jours sans que le repos 
y apporlat beaucoup d'am^lioration ; et comme son 
amaigrissement s'accentuait , elle se decida a enlrer & 
I'bdpital. i 

L'examen de cette malade faisait facilement recon- 
naitre une g^osae tumeur du volume d'un oeuf d'au- 
truche, faisant une legere saillie sous la parol abdo- 
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mineile et silu6e a peu pres sur la ligne mddiane, 
raais debordant notablement cette ligne mediane a 
droite- 

La palpation permeitait d'^tablir facilement ses 
limites. En haut, elle etait separee du foie par un 
petit espace que les doigts pouvaient deUmiter; en 
bas, elle descendait dans Hiypogastre et dans la fosse 
iliaque droite, mais la main pouvait encore la sc'parer 
facilement de ces reg^ions auxquelles elle n'adh^rait 
pas ; k droite , elle s'avancait dans Fhypocondre , mais 
sans le remplir, et, a gauche, elle debordait tres peu 
la ligne mddiane. 

Cette tumeur ^tait Lrhs sensible a la pression; sa 
surface etait absolument lisse et, sans y trouver de la 
fluctuation, on avail Fimpression du sa r^nitence. 
Mais le 9ympt6me le plus net, et sur lequel il faut 
insister, etait son extreme mobilite dana le sens lateral. 
En prenant a pleine main cette tumefaction, on la 
faisait passer et repasser avec beaucoup de facilile 
sous la sangle des droits, tandis qu'on n'iroprimait que 
de l^gera mouvements dans le sens vertical. 

La percussion donnait une legere submatit6 sur 
le point saillant de la tumeur, submatit^ qui s'effggaiL 
de plus en plus pour arriver a une sonorite parfaite 
au dela des limites de la tumefaction. 

Le palper bimanuel des hypocondres ne niontrait 
rien de particulier, et le toucher vaginal faisait recon- 
nattre dea organes g(§nitaux sains, sans aucune con- 
nexion avec la tumeur. Celle-ci, en effet, deplacee 
dans le sens lateral et dans le sens vertical, laissait 
I'ut^rus absolument immobile. 
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En presence d'une tumeur de Tabdonien presquC 
m^dianej excessivement mobile dans le sens lateral et 
un peu dans le sens vertical, ovoide, k surface lisse, 
de eonsistance elastique, k Evolution assez lenle 
accompagnee d'accidents douloureux et de troubles 
digestifs, le diagnostic qui s'oflrait a Tesprit etait celui 
de kysle da mesentere. II manquait bien la sonorite 
en avant qu'on trouve souvent dans cette espece de 
tumeur; mais, lorsque son d^veloppement est assez 
grand pour effacer le calibre intestinal, cette sonorite 
disparait. 

Seule une tumeur pediculee partie d'un autre organe 
pouvait etre discut^e; et cette tumeur ptSdiculee ne 
pouvait provenir que de Tovaire, du foie, du rein ou 
de la rate. 

Avaia-je afiaire a un kyste de I'ovaire k long p^di- 
cule? La chose ^tait possible; niais, outre qu'il est 
rare de rencontrer un kyste aua&i ^loigne que cela de 
son point d'origine, la mobilite vertieale qui existait, k 
peine pouvait nous faire rejeter ce diagnostic. Si cette 
tumeur avait eu pour point de depart Tovaire, il eut 
dt^ facile par la palpation de la faire descendre dans 
le petit bassin , et j 'ai dit que sa mobilisation par en 
bas ^tait tres peu etendue. 

Certes, dea adhfirences auraient pu la maintenir 
dans sa situation ^lev^e; mais si elle avait ^t^ tenue 
par des adhdrences aussi serrees , les mouvements At 
lat^ralitd n'auraient pas €ii aussi etendus. 

Etais-je en presence d'une tumeur du foie pedi- 
culee, d'une vesicule biliaire kystique^ par exemple, 
descendue dans la region hypogastrique , comme il 
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Ti exisle des exemples, puisqu'il j en a qui ont ete 
prises pour des kystes de I'ovaire? Je ne devaia pas 
le penser, d'abord a cause de I'independance qui 
existait entre le foie et la tumefaction, puisque j^ai 
fdil que les doigls enfonces dans Fabdomen permet- 
taient de la sfiparer du foie. De plus , celte femme 
n^avait aueun passe hepatique , et les coliques qu'elle 
ressentait etaient nettement inlestinales , genera- 
lis6es dans tout le ventre et nuUement localis^es 
a droite. 

I Le rein n'etait pas non plus en question, puisque 
la fosse lombaire etait libre et que le palper bimanuel 
ne monlrail rien d*anormal de ce c6t6. 

Fallait-il songer a un kyste de la rate? Non, puisque 
la tumeur predominait surtout du c6te droit, 
I Restait Thypothese d'un kyste du pancreas; inais 
[jls sont loin d*avoir la mobilite de cette tumeur, et j'en 
dirai de m^nie d'un foyer de p^ritonite enkystee que 
les commemoralifs auraient, du reste, permis de de- 
celer. 

I Done, par les symplomes memes de la tumeur et 
par exclusion des autres kystes pouvant appartenir a 
d'autres organes, il fallait faire le diagnostic de k^ste 
du mesentere. 

' La laparotomie permit en efFet de reconna!tre un 
gros kyste, s'appuyant sur la region vertebrale et 
byant en avant de lui des anses intestiiiales. 
[ Apres avoir soigneusement protege le p^riloine, Je 
le ponctionnai a droite et a sa base, II s'^coula plus 
d'un litre d'un liquide un peu consistant, d'une 



176 AFFECTIONS CHIRURGICALES DE L'ABDOMEN 



coloration brun jaunatre, dont voici da reste Tana; 
lyae : 



Volume, 180 cc. 

Reaction alcaline 

Densile. . . 1 .038 

Point cryoscopique . A — 0°97 

Eslrait & sec & 100". ...... 41 gr. 76 p. 1.000 

Cbloruree cn NaCl 3 » 30 — 

Phosphates en P=0\ ...... » 12 — 

Urde 2 » 2-2 — 

... . ... I Serine. . 14 » 82 — 

Alburaines totales \ , , 

j-> i n-^n i Global. . 2 .) 30 — 

n gr. 60 p. 1.000 } . n 

Mati6res grasses 9 h 32 — 

Cholest^rine . 2 ji 4fi — 

Pipraents biliaires . Q, trfis applicable 

Matiere reductrice exprimee en 

glucose.. 3 gr. 07 p. 1,000 



De plus, ce liquide reoferme un ferment transformant I'aiuidoti e 
glucose, 

C'^tait, comme on le voit, un kyste sereux a cod- 
tenu siirtoul h^matique. L'hypothese d'un kyste hyda- 
tique avail 61.6 examinee sans qua je m'y sois arr^le a 
cause de leur raret^ , et j 'en dirai de m^me du kyste 
dermoide, qui devait du reste etre ^carte a cause de I 
consistance merae de la tuineur. 

Le Icyste vide et neltoy^, j'en essayai rextirpalion. 
Je trouvai bien un plan de clivage, mais je dus m'ar- 
rSter devant des adh^rences inlimea avee la veins caye 
et I'aorte. Je suturai le pdritoine mesenterique an 
p^ritoine parietal en attirant la pocbe au dehors. Je 
r^s^quai ce que je pus de cette poche et la marsupia- 
lisai apres resection et plissement a la soie. Je pla^ai 
enfin un drain avec une meche dans ce qui restait da 
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kyste el mis un petit drain de precaution dans la cavity 
abdominale. La peau fut reunie par des agrafes. 

L'operation avait ^te rapide, relativement simple, et 
je fus etonne de voir cette femme, le lendemain de 
I'intervention, avoir de la fievre et un mauvais pouls. 

Get etat s'aggrava, et elle ne tarda pas a succomber 
k una l*5gere infection dont ses organ es en mauvais 
etat ne lui permirent pas de triompher. 

On trouva, en eflet, a I'autopsie une petite quantite 
de liquide louche dans le fond du kyste et un peu de 
p^ritonite avoisinanle. La poche s'^tait developp^e en 
plein mesentere et ne presenLait plus d'adherences 
avec I'aorte, car elles avaient et6 lib^rees pendant 
Uop^ration ; inais elle tenait intimement a la veine 
cave et an p6dicule du rein droit. 

Ce rein droit 6tait blanc et tres augments de vo- 
lume. Le foie 6tait gras et les poumons emphysema- 
teux. 



Problimes diniques. 
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CHAPITRE XXII 



On constate une tumenr dura dans le flanc g-auche 
au niveau, de I'ombilic. — Elle ne si6ge ni dans la rate, 
ni dan a le pancreas. — C^est une 
tumetir du mdaent^re. — Diagnostic de ces tumours. 



Si les kystes dti m^sentere, sans Stre tres comrauns, 
se presentent parfois a Tobservation du clinicien , les 
tumeurs solides de cet organs peuvent &tre considtSr^es 
comme tres rares, et leur histoire est, du reste, impar^ 
faitement ^icrite, 

Leur diagnostic est de ce fait tres difficile, et je 
crois meme qu'on peut affirmer rimpossibilite d'une 
certitude en pareil cas. On doit cependant arriver^ & 
I'aide des sympt^ines bien observes , a localiser la 
tumeur dane le m^sentere ou tout au moins ^ avoi 
de gran des presomptions a cet 6gard, et, san s prejuge 
la nature anatomique du n^oplasme, a etablir sUl fau 
ou non pratiquer une intervention. 

M°" A. H..., &g^e de cinqnante-cinq ans, brunis- 
seuse de sa profession, entree dans mon service de 
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Saint-Louis le 3 juillet 190G, va nous montrer combien 
les difficultes du diagnostic sont grandes en pareille 
occurrence, raais comment aussi, en etiidiant bien son 
sujet, on peut arriver a approcher de la verite. 

Quand j'interrogeai cette femme, elle n'accusa pas 
de sjmptfimes bien nets au debut. H y a environ un 
an, disait-elle, elle avait ressenli de fortes coliques 
siegeant dans tout le ventre, mais sans vomissenients 
el meme sans derangement des foncliona intestinales, 
car elle n'avait eu, a ce moment, ni constipation ni 
diarrhde. Elle n'avait, du reste, pas fait grande atten- 
tion k ces douleurs qui allaient et venaient^ semblant 
pourtant accuser un maximum du cote gauche, 

C'est six mois avant son entree a rh6pital que la 
situation s'aggrava. Elle fut alors prise de diarrh^e; 
les selles contenaient des grumeaux , pour me servir 
de I'expression employee par la malade, et en m^me 
temps les douleurs devenaient plus vives. L'amaigris- 
sement ne tarda pas a se montrer^ et avec des alterna- 
tives de bien el de mal, elle arriva a s'inquieter et 
entra a I'hopital Saint-Louis. La presence d'une tume- 
faction dans I'abdomen avait a peine frappe son atten- 
tion, et, a rinspection, le ventre ne presentait en effet 
rien d'anormal; mais la palpation faisait facilement 
reconnaitre une tumeur assez volumineuse siegeant 
dans I'hypocondre gauche. 

Debordant un peu la ligne mediane a droite, cette 
tumeur remontait d'environ deux travers de doigt au- 
dessus de Fombilic, et a gauche et en arriere elle 
s'^tendait jusqu'a la colonne vertebrale pr^»sentant une 
forme irreguliere. En has, on pouvail la suivre des- 
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cendanl au-devant du rachis jusqu'a trois travers ae 
doigt au-dessous de rombilic, sans bord net, sans 
limites bien precises. L'examen n'etait pas douloureux 
et permelLail de reconnailre une masse dure, parais- 
sanl compos^e de deux parlies superposeea. 

La mobility de la lumeur etait tres peu ^lendue ; 
nulle dans le sens vertical, elle pouvait etre cons- 
tatee dans les mouvements de laterality, mais tres 
limitee toutefois ; et les mouvements respiratoires 
n'avaient aucune influence sur la situation de la tume- 
faction. 

La percussion donnait un son mat au point culmi- 
nant de latumeur, matite devenant de moins en moins 
nette a la peripheric pour se terminer par une zone 
de sonorite 6clatanle. 

Tels ^taient les renseignements recueillis et a I'aide 
desquels il fallait d'abord commencer par localiser 
raffec'tion dans un organe. 

On pouvait commencer par exclure d'abord la 
colonne verLebrale sur laquelle la lumeur etait en 
quelque sorte coUee. La situation a gauche, I'absence 
complete de deviation dans I'axe du rachis et I'int^ 
grit6 complete du fonctionnement de la moelle per- 
mettaient d'affirmer qu'on n'etait pas en presence d'un 
sarcome de la colonne verl^brale. 

C'etait done dans un des viscerea de Tabdomen 
qu'il fallait placer la lesion. 

Pouvait-on exclure Tintestin? Avec facility et certi- 
tude ; d'abord a cause de la fixity de la tumeur, 
en suite ^ cause de Fabsence du moindre symp t6me 
d'occlusion qui n'aurait pas manque avec un n6o~ 
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plasme arrive k ce volume. II y avail bien eu de la 
diarrhee, mais sana melsena, et ce flux intestinal, 
intermittent du reste, pouvait s'expliquer d'une autre 
fapon, comme je le dirai tout a I'heure- L'estomac 
n'elait pas en question pour les rafimes raisons ; res- 
taient le rein, la rate et le pancreas. 

Le rein n^etait pas augmente de volume. La palpa- 
tion biraanuelle permettait d'affirmer Tintegrite de 
sa loge; les urines examinees a plusieurs reprises 
avaient 6te trouv^es normales, et eniin la situation 
anatomique de la tumefaction n'etait pas celle de 
Forgane excreleur de I'urine. 

La rate etait hors de cause, se trouvant bien au- 
dessus et en dehors du siege de la tumeur, car il 
6tait possible d'introduire la main entre la partie 
superieure de celle- ci et le rebord costal. L'analjse 
du sang n'avait, de plus, decele qu'une legere poly- 
nucleose. 

Restait le pancreas, et il y avait lieu de se 
demander si on ne se trouvait pas en presence d'un 
neoplasme de la queue de cet organe. Certes il n'exis- 
tait aucun trouble dans la composition des urines, ni 
m^me dans la digestion, sauf cependant la diarrhea 
signalee; mais la situation de la tumeur a gauche, sa 
fixite relative, son accolement a la colonne vertebrale 
devaient faire r6fl6chir. 

Du reste, en a'appuyant sur Tanatomie topogra- 
phique, on pouvait exclure le pancreas pour arriver k 
placer la lesion dans le m^sentere oii elle se trouvait 
reellement. 

En prenant en effet rombilic comma point de re- 
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p&re, on sail qu\in plan horizontal mene par cet om 
bilic repond au disque intervertebral qui separe la 
troisieme de la quatrifeme verLebre lombaire. Or la tu- 
meur descendait a trois travers de doigt au-dessous de 
Fombilic et remontait a troia travers de doigt au-dessus, 
c'est-&-dire qu'elle s'elendait a pen de chose pres en 
has jusqu'a la cinquieme vertebre lombaire et en haul 
jiisqu'a la deuxieme vertebre du m&me groupe. Or le 
pancreas croise la colonne vertebrate au niveau de la 
premiere et de la deuxieme vertebre lombaire, c'est-a- 
dire bien au-dessus. La tumeur 6tait done placee beau- 
coup trop ba3 pour appartenir a cet organe, tandis 
qu'au contraire elle s'adaptait bien au siege du me- 
aentere, qui s' intend du cote gauche de la deuxieme 
vertebre lombaire jusqu'au c6t4 interne du caecum 
sur une longueur de 16 a 18 centimetres. 

Par exclusion, il fallait done placer la tumeur dans 
le m^sentere, d'autant plus qu'en descendant elle em- 
pietait sur la ligne mediane. 

G'est en efTet le diagnostic de tumeur solide du 
mesentere auquel je m'arr&tai de preference, avec des 
reserves bien entendu. Quant k la nature du neo- 
plasme, on ne connait que les lipomes, les sarcomes 
et les lymphadenomes qui soient d^crits dans cet or- 
gane. Ce n'etait certes pas un lipome a cause de la 
consistance dure de la tumeur; les lymph ad enomes 
sent rarissimes , parait-il : la tumeur devait done etre 
un sarcorae; je dis « devait », car Vexamen histolo- 
gique n'a pu Stre fait. 

Comme on le sait, les tumeurs solides du mesen- 
tfere different des kystea de cet organ e par un point 
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capital sur lequel je dois insister. Tandis que c'esl en 
se basanl sur Textreme mobilite de ces derniers qu'on 
fait le diagnostic, on doit au contraire s'attendre a 
une certaine fixite quand il s'agit d\ine neoplasie con- 
jonctive, 

J*op)^rai la malade le 5 juillet, plutot pour asseoir 
une opinion definitive, car il y a toujours le kyste 
hydatique auquel on pent esperer avoir affaire, que 
pour pratiquer une extirpation radicale, et, le ventre 
ouvert, je d^couvris une masse volmnineuse occupant 
le siege indique plus haut et recouve.rte d'anses intes- 
tinales adhtirentes sur le tiers a peu pres de leur cir- 
conference. Je les soulevai et j'apergus alors une es- 
pece de coque blanc jaundtre qui me fit croire un 
moment a une hydatide; malheureusement la ponction 
montra que c'etait du sarcome, car il ne s'ecoula au- 
cun liquide, mais une matiere charnue, molle, qui ne 
laissait aucun doule sur le caractere malin de la ma- 
ladie. 

Cette tumeur adh^rait partout, et il n'y avait pas a 
songer a en pratiquer Textirpation, Je refermai done 
Tabdomen, apres m'^tre assure de Tintegrite de la 
rate et des organea voisins. 

La malade mourut deux jours apres T operation , et 
I'aulopsie montra en effet une tumeur raraoUie ay ant 
dedouble le mesentfere et adhdrant intimement k plu- 
sieur3 anses de I'intestin gr^le, ce qui pouvait expli- 
quer la diarrliee presentee par la malade. Elle ^tait, 
de plus, intimement accolee k la colonne vertcbrale et 
attenait par quelques adherences au pole superieur du 
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rein gauche qui 6tait normal. C'est avec beaucoup de 
peine qu*on parvint k le detacher sans arriver a Tavoir 
en totality. 

Le pancreas et la rate ^taient sains. L'etat avanc^ 
de la tumeur, quoique Tautopsie e^t et^ pratiqude 
dans les delais l^gaux, ne permit pas de faire Texamen 
histologique. 



CHAPITRE XXIII 



H y a infection puerp6rale avec fievre persistants sans 
^coulement fdtide. L'^l^vation d© la temperature est- 
elle sous la d^pendance de ^infection uterine seule ou 
de la propagation de Pinfection aux annexes ? — Quelle 
eat la conduite k tenir? 



A c6l6 des seplic(5mies puerp^rales graves pour les- 
quelles peut se discuLer 1 'extirpation de Tuterus, sujet 
8ur lequel je compte revenir, il exists des infections 
de moindre importance et sur la therapeutiqne des- 
qnelles il est bon d'etre fixe. 

Laissant de c6t6 la question des retentions placen- 
taires ou autres debris infectes, question aujourd'hui 
fixee, et qui sont justiciables du curetage et des la- 
vages inlra-uiorins, je voudrais attirer Tattention sur 
des affections qui sont suscepLibles de guerir toules 
seules sans traitement opyratoire, mais qu'il faul con- 
naitre et surveiller pour ^tre prl;t a agir si Findication 
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nous voyons entrer k chaque instant dans nos services 
de chirurgie et qui peuvent se rencontrer dans la pra- 
tique courante, tout medecin doit savoir quelle con- 
duite il aura a tenir. 

Une observation fixe toujours mieux les idees que 
des sympt6mes enumeres k la file les uns des antres; 
je vais done resumer I'histoire d'une malade aupres de 
laquelle Je fus appele en consultation et qui, accou- 
chee depuis quinze jours, presentait une fievre cons- 
tan te depuia le deuxieme jour apres ses couches. 
Quand je la vis pour la premiere fois, la fievre etail 
entre 38" et 39", et j'appris que le deuxieme jour apres 
raccouchement , le thermometre etait mont^ a 38* et 
avait atteint 40" le cinquieme jour. Les couches 
s'dlaient pass<§ea normalement; la delivrance avait ete 
aussi complete que possible, et on mettait la fievre 
sous la dependance d'une infection intestinale prove* 
nant d'une constipation opiniatre pendant la grossesse. 
H faut ajouter qu'apres Faccouchement , il y avait eu 
une evacuation intestinale formidable. 

Le pouls etait a 110; le facies de la malade etait un 
peu tire, mais n'etait pas mauvais; I'appetit, quoique 
mediocre, n'avait pas disparu; raais il n'y avait eu 
aucune espece de vomissenients, ni merae un etat nau- 
seeux denotant un retentissement peritoneal d'im- 
porlance. 

Le ventre n'etait pasballonne, point douloureux, et 
le toucher etait relativement facile chez cette femme 
qui avait eu deja plusieura enfants. Les notions qu'i 
donnait 6taient des plus nettes. L'ut^rus avait parfai- 
tement fait son involution, etait revenu derriere 1 
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pubis et ne presentait rien d'anormal; le col, a peine 
ouvert, permettait juste radmission de la pulpe de 
Findex; mais cet uterus etait immobilis6, et cela a 
cause d'un emp^itement manifeste du ligament large 
gauche et d'une salpingite facile i sentir du c6t4 
droit, 

Du cole de la vulve , il y avail quelques legeres 
excoriations cicatrisees et a peine un petit ecoulement 
vaginal sans odeur, 

Le diagnostic 4tait facile a poser : infection an- 
nexielle consecutive a Taccouehement, et la tlierapeu- 
tique qui en elait la consequence aussi simple a insti- 
luer : glace sur I'abdomen, injections vaginales chaudes 
matin et soir et liberie du ventre a I'aide de laxatifs. 
Je donnai de plus un peu de sulfate de quinine pour 
agir sur la temperature, et prescrivis une alimentation 
assez substantielle pour soutenir la malade. 

Malgre ce traitement rigoureusement suivi, la tem- 
perature tomba a peine, I'etat local resta le mSme; il 
y eut meme quelques petites pertes sanguines, de pe- 
tits frissons, et un jour le thermometre recoramenca 
a monter pour arriver encore a 40°. 

Devant cette aggravation dee symptomes, je me 
demandai s'il n'y avail pas a agir sur I'ut^rus, et a 
pratiquer tout au moins une injection xntra-uterine 
pour modifier I'etat de cet organe primitiveraent in- 
fecte; mais, avant de faire cette petite manoeuvre, je 
voulus prendre I'avis d'un de mes coUegues j accou- 
cheur des hopitaux, et rendez-vous fut pris pour le 
lendemain. 

Quand j'arrivai pour la consultation , je troiivai 
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bien du nouveau. Le medecin de la famille, qui, avec 
I'accoiicheur, donnait des soins a Tenfant, ra'apprit 
que le nouveau-no 6tait atteint d'^rysipele du cordon 
et dans I'etat le plus grave, G'etait la m^me garde qui 
donnait des soins a la mfere et k T enfant, et ainsi s'ex- 
pliquait cetLe nouvelle poussifie de temperature qui 
m'avait un moment derout^. 

II n y avait qu'une chose a prescrire ; iaoler le 
pauvre petit etre, changer la garde et redoubler de 
soins de proprete, ce qui fut fait, et le lendeniain la 
temperature commeiiQa gradueliement a descendre 
pour ne plus remonter, en meme temps que petit a 
petit I'etat local s'ameliorait. 

Le thermometre indiqua bient6t des temperatares 
de 36'5 le matin, de 37° le soir; et quinze jours aprfes 
la defervescence complete , je permis a la malade de 
se lever; 11 ne restait plus qu'un petit empsiiement 
insigniliant au c6te gauche, completement insensible, 
et la malade ne tarda pas a se lever. 

Comme on le voit, le diagnostic d'infection puerp^- 
rale etait bien facile ii poser, quoiqu'on ait prononc^ 
le mot de grippe consecutive k une constipation opi- 
ni^tre; mais cette infection puerperale pent se mani- 
fester de bien des fa^ons : elle peut se limiter k Fute- 
rus et aux vaisseaux rouges et blancs qui enlourent 
cet organe, ou bien encore gagner les annexes, comme 
dans le cas que je viena de citer. Le simple toucher 
permet de se renseigner en constatant ou un emp4te- 
ment des culs-de-sac, ou une masse bien nette et facile 
a circonscrire, soit du c6te droit, soit du cote gauche, 
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soil des deux cot^s. Quand k cells constatalion se 
joint Tabsence complete de tout ecoulement fetide, 
quand de plus I'uterus est bien revenu sur lui-mlme, 
ce sont les inflammations annexielles qui dominent la 
scene, et I'infection uterine doit ^tre mise au second 
plan. 

Aussi suffit-il d'instiluer la therapeutique des sal- 
pingites, et doit-on voir petit a petit les symplomes 
s'amender tanL au point de vue local qu'au point de 
vue general ; il ae peut que parfois la chute gradueile 
de la teniperature soit interrompue par une petite 
poussee, mais celle-ci doit 6tre de pen d'importance 
et s'apaiser rapidement. 

Quand, au contraire, on ne constate pour ainsi dire 
pas de cliangement, quand le thermometre reste a 
peu pres stationnaire , quand de plus on observe 
comnie chez ma malade de petits frissons qui, sans 
6lre bien graves, se manifestent presque quotidienne- 
menl, on est en droit de penser que le foyer utdrin 
n'est pas eteinl, qu'il est le point de depart de nou- 
velles invasions microbiennes , et je suis d'avis que, 
dans ces cas-Ia, il faiit agir. Je ne Tai pas fait dans 
robservalion qui precede , parce que Ferysipele du 
cordon dont 6tail atteint le nouveau-ne m'a donn6 la 
clef de la reinfection. La garde qui pansait I'enfant 
rdinoculait la mere, et la meilleure preuve en est 
qu'avec Tisolement et le changement d'infirmiere, le 
mieux s'etait fait im media tern ent sentir; mais si je 
n'avais pas trouv^ celte cause, j'aurais propose des 
lavages intra-uterins. 

Cette question de therapeutique demande k Mre 
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discut^e; car bien des accoucheurs, dans les cas attx- 
quels je fais allusion, sont d'avis qu'il ne faut pas agir 
sur I'uterus, mais bien sur Tfitat general. lis donnent, 
pour expliquer cette conduite , d'excellentes raisons 
qui sont les suivanLes : quand Tinfection date deja de 
plusieurs aemaines, ce n'est plus la muqueuse uterine 
seule qui est la cause des accidents; mais il s'est fail 
des l(^sions dans rintfirieur et autour de cet organs, 
il y a de la phlebite, de la lymphangite peri-ut^rine, 
et par une action sur Tinterieur de Tul^rus vous ne 
modifiez pas I'^tat de ces yaisseaux, 

Bien plus, vous risquez, si vous agissez un peu bru- 
talemenl, et la chose est facile, vous risquez, dis-je^ 
de produire de nouvelles inoculations qui vont dete> 
miner des poussees nouvelles. 

Certes, je souscris a ces raisons; et quand par une 
medication appropriee on sent qu'on aura raison des 
accidents, quand I'^tat general est bon, il vaut mieux 
s'abstenir de toute manceavre intra-ut^rine ; mais si, 
malgre une tht^rapeutique bien conduite, I'etat ne 
s'ameliore pas, si, au bout de plus d'un mois, 
la fievre dure toujours et alteint 39' le soir, il me 
semble qu'on ne peut rester les bras crois^s devant 
line femme qui s'infecte de plus en plus et qu'on esl 
autorise a agir. 

Dans robservation citee plus haut, j'etais sflr que la 
ddilivrance avait 616 complete; mais en est-il toujours 
de mSme ? Peut-on savoir s'il n'est pas rest<5 des d^ 
bris placentaires ? On aura , pour se renseigner sur la 
presence dans I'interieur de la matrice de ces produils 
infecl^s, Tetat des lochies qui seront plus ou moins* 
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color^es, plus ou moins odoranles, el, quatid I'ecou- 
lement sera fetide, ce sera une raiison de plus d'agir 
et d'agir le plus vite possible, 

A quoi doit maintenant se borner la therapeutique 
intra-iiterine? A la manceuvre qui traumatisera le 
moins I'opgane, a un lavage intra-ul6rin, 

Ce lavage intra-uterin est tres simple si on est 
appele les tout premiers jours et ai on peut agir avant 
que les lesions ne soient profondes, c'est-a-dire au 
ddbut m6me des accidents. En effet, le passage est 
libre, le col ouvert, et rien n'est plus facile que d'in- 
troduire une sonde intra-uterine dans la matrice sans 
brutaliser le moins du monde cet organe. 

II n'en est pas de meme quand I'uterus a fait son 
involution. Si, en effet, le toucher niontre un col a 
peu pres referm6, on peut se demander si la sonde 
passera, et il n'y a qu'un mojen de le savoir, c'est 
dVssayer. On tentera done de passer Tinstrumeni de 
Doleris ou un autre avec beaucoup de mcnagements, 
et apres a'etre bien rendu compte de la direction de 
I'axe intra-uterin. Si cette sonde est trop grosse pour 
passer, celle de Browman franchira certainement le 
col et permettra de porter un topique au contact de 
la muqueuse intra-interine. Au besoin m^me, je n'h^- 
siterai pas k faire une leg^re dilatation a Taide des 
bougies d'Hegar, a condition d'operer, bien enlendu, 
avec beaucoup de douceur et de raenagements. 

Quel est maintenant le liquide qu'il faut injecter? 
II est de connaissance courante que dans un uterus 
incompletement revenu sur lui-mSme on ne pent injec- 
ter les substances qui sont tolereea par ce meme 
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organe a Fetal normal. Aussi doit-on s'abstenir du 
sublime et de I'acide pbenique susceptibles de pro- 
duire des accidents, el faut-il se aervir de I'eau bori- 
qutie on d'une solution de permanganate de potasse a 
0ffr,25j 09r,oO et mSme 1 gramme p. 1 000. Tarnier a 
conseille la solution suivante : 

lode metallique. . , 3 grammes 

lodure de potassium. 4 — 

Eau (Jistillee 1 litre 

.C'est la solution forte, on pent commencer par une 
dose plus faible en ne mettant que 2 grammes d'iode 
et 4 grammes d'iodure de potassium. Enfin nous pos- 
sedons aujourd'hui un liquide excellent qui est I'eau 
oxygenee a 12 volumes. On peut I'employer coupee 
de la moitie d'eau bouillie et arriver k T employer 
presque pure; mais elle est quelquefois mal tol^ree 
par la muqueuse vaginale. 

II est bien entendu que ce que je viens de dire ne 
regarde pas les infections puerp^rales tres graves qui 
r^clament, elles, une intervention plus rapide, plus 
pr^coce et plus active. 



CHAPITRE XXIV 



n y a infection puerp^rale grave. — Toua les moyens 
dirig^a contre cette infection ont 6chou6. — 
^^^^ Faut-il pratiquer rhyst^rectomie? 

Nous ne sommes plus au temps ou les femmes 
r fuyaient la capitale pour aller accoucher a la cam- 
pagne, Depuis les immortelles decouvertea de Pasteur 
et leurs si ft5condes applications par Lister, les choses 
ont bien change. Mais, malgre tout, les malheureuses 
accouchees paient encore une dime a la mortalite ; cet 
[ acte physiologique qu'est la mise d'un enfant au 
! monde, co-iite encore parfois la vie a bien des meres. 
1^ Parmi les causes de lethalile chez les partiirientes, 
P^la plus fr^quente est sans con teste 1 'infection puerpe- 
rale. Mais alors il ne s'agit plus de ces accidents legera 
deaquels je parlais dans le pr^c^dent article, mais de 
septicemic puerperale tres grave, et c'est contre cette 
septicemic que doivent porter tons les efforts de la th^- 
rapeutique chirurgieale. 

Cette infection puerperale grave pent revltir deux 
iormes : une forme aigu&, dans laquelle les accidents 
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marchent avec une rapidile extraordinaire, et contre 
cet empoisonnemenl nous sommes impuissanls, el une 
forme a niarche plus lenle dont je vais m'occuper, car 
c'est de beaucoup la plus frequenle et celle devant 
laqucUe le praticien se trouve le plus aouvent en pre- 
sence. 

Je laisserai de cote les cas de gangrene de I'uterus 
signales par Picqu6 ; car il me semble que , pour ces 
malades, il ny a pas de doute, c'est a rhystSrectomie 
faite le plus rapidement possible qti'il faut avoir 
recours. Je m'occuperai done de Tinfection puerperale 
soil posl pariutUj soil post aborturrij la conduite clii- 
rurgicale devant etre la menie dans les denx cas. 

Nous voici done en face d'une malade qui, a pre- 
miere vue, paraft profondement touch^e. La face est 
p41e, pri^sente une teinte cireuse; les yeux sont creus,j 
les muqueuses sont decolor^es. Le pouls est petit, 
depressible, frequent, bat de 120 ei 130 pulsations. La 
temperature peut s'elever a 39°-40% mais souvent ne 
depasse paa 38*5. Le ventre est ballonn^ ; il y a des 
frissons. Lea vomissemenLs peuvenl se montrer, mais 
ne sont pas constants, et enfin, dans un grand nombre 
de cas, il y a un 6coulement fetide par le vagin. 

Cette fern me a dej^ subi un ou plusieurs curettages, 
et tous les traitementa diriges contre rinfection puer- 
perale ont 6choue. Faut-il ou non, malgre ce qu'a de 
p^nible le sacrifice de I'uterus, pratiquer I'hysterec- 
tomie? C'est ce probleme que je me propose d'^lu- 
dier. 

L'extirpation de Tut^rus dans les cas d'infectio 
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puerp^rale grave n'est guere admise que depuis trois 
ou qtialre ans, Tuffier, en 1899, avait pos6 la question 
a la Societe de chirurgie et dans la these de son ^leve 
Bonamy ; mais, comme il le dil dans son rapport au 
Congres de chirurgie de Rome en 1902, sa commu- 
nication « n'eut guere d'echo » , Qnand j'ai aouleve a 
nouveau le dehat en 1901 a propos d'une presentation 
de pieces de Picque en demandant que cette question 
interessanle fiit miss a I'ordre du jour, elle avait fait 
quelques progres , car nous etions au raoins six chi- 
rurgiens ayant enleve des uterus infect^s soit post 
partum, soit po&t uhortum. 

A rheure actuelle, rhysterectomie est admise en 
principe et, pour ma part, je reste fidele a la formule 
que j'ai donnee a la Soeiete de chirurgie' et qui est 
la suivante : << Dans tous les cas d'infection puerpe- 
rale grave qui mettent dire clement la vie de la malade 
en danger, il faut pratiquer la laparotoraie. Celle-ci 
permettra de parer k loutes les eventualites qui pour- 
raient se rencontrer. Elle devra elre suivie de I'hystiS- 
rectomie abdominale toutes lea fois qu'on se trouvera 
en presence d'un uterus infects n'ayant pas fail aa 
regression. » 

II est bien entendu que cette hjsterectomie sera 
toujours une operation exceptionnelle, Vultima ratio : 
ft aussi bien, disais-je, dans cette question de Tinter- 
vention, ne s'agit-il pas, comme on aurait de la ten- 
dance k nous le faire dire^ de faire sauter les uterus 
des femmes infeclees. Nous n'avons tous en vue, nous 

* Bulletin de h Socitli de chirurgie, 1901. 
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partiBans de rhysterectomie , que les cas excessive- 
menl graves', » et la question de Toperation ne sel 
pose que lorsqae tous les moyens de traitement ont 
et6 employes sans sacces. 

II ny a plus a prouver la l^gilimil4 de l extirpatioii 
de I'ulerus dane les cas d'infeclion puerperale auxquela 
je fais allusion. Nombreuses sont les observations 
dans lesquelles on a trouve un abc&a dans rinterieur 
merae du muscle uterin, et probantes aussi sont les 
observations dans lesquelles, comme dans celle de 
J.-L, Faure, la section de I'ut^rus enleve a montre un 
gros debris placentaire ayant echappe a plusieurs 
curettages. 

Aussi ai-je ete profond6mentelonni§ devoir M. Treub, 
dans son rapport au Congres de Rome 1902, ecarler 
de sa statistique « les cas dans lesquels Thysterecto- 
mie a 6t6 faite pour la retention placentaire , pour 1& 
pyosalpynx, pour les fibromesen voie de putre taction <>. 
C'est une singulifere fagon de faire des statistiques, car 
enfin un debris de placenta qui a echapp^ a plusieurs^ 
curettages, qui cause des accidents mortels et qui ne 
peut etre enleve qu'avec I'organe qui le porle, coin- 
znande bien, il me semble, rhysterectomie ; et qui va 
nous dire si c'est ce debris placentaire ou simplement 
Tut^rus seul qui est la cause de I'infection generale? 
II en est de m^me pour certains cas de pyosalpynx et 
de fibromes en voie de putrefaction. II est tres facile 
d'en parler apres I'autopsie ; mais au lit de la malade, 
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sur une femme qui a de la pelviperitonite, le venire 
baflonne, les ligaments larges plus ou moins envahis 
el dont Texamen esl de ce fait parLiculierement diffi- 
cile, il est gouvent impossible de se rendre compte de 
ce qui appartient a I'ut^rus et de ce qui revient aux 
annexes, et, pour ma part, je croia souvent le toucher 
impuissant k vous dire si \ea annexes sont concurrem- 
ment prises avec I'uterus ou si la ma trice seule e&l en 
cause. C'est Ires joli de faire des classifications, a tite 
repoB^e, dans le silence du cabinet ; il est facile, dans 
des rapports a des Congres, d'<5lablir des classifica- 
tions ; mais en clinique il n'en va plus de mlime, il 
faut poser la question d'une facon beaucoup plus large, 
d'apres les renseignements plus ou moins complets 
que vous donne Texamen de la malade, et discuter la 
valeur de Toperation, que les manifestations de la sep- 
ticemic puerperale soient simplement uterines ou bien 
encore uterines, annexielles et p^ritoneales. 

Reste la question la plus delicate, et qui le sera 
toujours : c'est la decision de I'intervention ! Certes, 
les indications sont difficiles a poser ; mais il en est 
ainsi dans beaucoup da cas de chirurgie abdominale , 
et, en y r^fl^cliissant, on a pour soi tons les symptomes 
qu'on a dans les autres infections graves du peritoine, 
avec cette connaissance de plus loutefois, c'est qu'on 
est sdr de la cause des accidents et de leur point de 
depart qui est Tut^rus. 

Quels sont les symptdmes qui doivent guider le 
chirurgien? Nous allons les passer en revue. 

II y a d'abord I'aspect general de la malade avec ce 
teint cirenx, cea yeux particuliers que nous avons 
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decrits precedemmenl. Quand on a vu tie ces femm 
profonderaent infectees, on n'oublie plus leur facies 
caracteristique; raais il faut reconnaUre qu'on a ren- 
contre de ces patientes, qui avaient I'aip d'avoir d^ja 
un pied dans la tombe, revenir a la sante avec lea 
moyens de traitement habituels. 

La temperature fournit des renseignements precieux, 
mais cette temperature pent varier. Nous avons tres 
souvent vu guerir des femmes ayant atteint 40° et 
mourir des accouchees chez lesquelles le thermometre 
n'avait pas d#pass^ 39". Cette temperature n'a done 
pas de valeup propre par elle-mSme. 

II en est de meme du poulsj qui donne cependant, 
lui, des renseignements de la plus haule importance; 
car c'est d'apres lui qu'on va juger de la force de 
resistance de la malade et savoir si , oui ou non , elle 
est en etat de subir une operation. 

L'examen du sang n'a pas donne non plus ce qu'on 
attendait de lui et ne peut malheureusement nous dire 
s'il faut ou non operer, 

Les signes locaux ont aussi, sans ^tre d(^cisifs, cha- 
cun leur signification. Sana parler des renseignements 
donnas par le toucher auxquels nous avons fait plus 
haut allusion j il faut prendre en consideration la quan- 
tity, I'odeur et Taspect de I'ecoulement vaginal. On se 
rendra compte par soi-meme de ces differentes moda- 
lit^s en pratiquant le cath^tdriBme intra-titerin , qui 
montrera en m6me temps s'il y a ou non retention 
inlra-uterine des produits infect^s. 

L'etat du p^ritoine determinant un plus ou mo* 
grand ballonnement du ventre devra ^tre aussi noi6. 
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Enfin j'ai indique comme sjmptome la regression ute- 
rine incomplete. Tuffier, dans son rapport deja cite, 
dit : « Rochard a voulu en faire un des caracleres 
principaux de I'infiUration purulente des parois ut^- 
rines. » Rien n'est moins exact; voici mes propres 
paroles a la Societe de chiriirgie : « Je n'y attache 
pas du resle une bien grande importance ; mais cette 
regression imparfaite montre qu'on a affaire a im ute- 
rus volumineux dent la source d'infection est par cela 
merae considerable, et ce symptome rapproclnS des 
autres peut concourir k un ensemble dont aucim detail 
ne doit eire neglige, puisque nous nous mouvous dans 
rincertain et nous Irouvons devant des indications 
extrfimement diffieiles a poser'. » Et la est, il me 
semble, la virile. Aussi ne doit-on rien negliger dans 
Vetude de sa malade, pas plus aucun des signes que 
nous venons d'indiquer que Texamen des differents 
appareils qui montrerait si le foie, les reins, le coeur, 
les poumons sont ou ne sont pas touches. 

II est bien entendu qu'on n'interviendra que sur dea 
femmes susceplibles de pouvoir supporter une opera- 
tion, Je dis cela, car j'^laia loin de m'attendre, surtout 
de la part de Tuffier, au reproche d' alter trap loin en 
mati^re d'operation, Toujours dans son rapport au 
Congres de Rome» il detache cette phrase de ma com- 
munication a la Soci6te de chirurgie (que ne fait -on 
dire aux gens en decoupant quelques mots dans leurs 
ecrits ! ) : « On peut tout tenter chez des malades qui 
sont irr^vocablemenl perdues, » Et il ajoute : « II y 

* Buihlin de la SociVW de chirurgie^ 1901 , p. 278. 
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a une liuiiLe qui doii arrfiler le cliirurgien le plus 
hardi, et quand une femme nous arrive en hjpother- 
mie, avec un pouls filant, les exlremitSs froides, le 
sensorium aboli... » Mais, mon cher Tuffier, ce n'est 
pas une malade , c'eal une morte que vous nous pr^- 
sentez la ! et vous m'avez bien mal compris. J'ai dit 
« irrevocablenrient » perdu et je mainliens mes lermes. 
Un malade atleint de pleuresie purulente tres grave 
est irr<5vocablement perdu, si vous ne hu faites pas 
Tempyeme ; un bomme alteint d'une plaie au ccEur 
est irrfivocablement perdu si vous n'essayez pas de la 
suturer ; irrevoeablement perdu aussi, il me semble, 
eel homme atteint d'un anevrisme de I'aorte, et auquel, 
pour me servir de votre propre expression, vous avei 
donn^ le coup qui acheve. Non , il y a des choses 
qu'on n'apas besoin d'ecrire parce qu'elles s'iniposent: 
on n'opere, dans quelques circonstances que ce soienl, 
que des malades qu'on croit avoir des chances de 
sauver par une interveuLion, el ces malades-lu n'ont 
pas les extr<5mites froides, le pouls filant et le senso- 
rium aboli. 

Je termine en rappelanL qu'il y a 10 p. 100 de mor- 
lalite chez les femmes alteintes d' infection grave a la 
suite de couches. Faut-il se croiser les bras, ne rien 
faire et laisser mourir ainsi une femme sur dix sans 
rien tenter? Je ne puis accepter ce tranquille fata- 
lism e. 

Aijssi, quand on m'appellera aupres d'une malade 
alteinte d'infection puerperale tr^s grave (et sur le$ 
cinq auxquelles j'ai pratique rhyslereclomie abdorai- 
nale, j'ai toujours ^te appele par un accoucheur),, que 
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cette infeclioii aura resists a tons les tiailements 
diriges conlre elle eL qoe je croirai les indicalions de 
rhjslereclomie posees, je praliquerai cette operation. 
En la faisant, cerlee, on enleve k une femme la possi- 
bilite d'etre mere; mais on a pour soi la chance de 
conserver une mere aux enfants qu'elle a d^jk, c© 
qui est bieii quelque chose. 

Du reste, nous les partisans de rhyaterectomie , 
nous avons eu gain de cause et, a Theure actuelle, 
beaucoup acceptent celte operation, qui ne voulaient 
pas en entendre parler avanl la discussion de 1901 a 
la Soci^te de chirurgie, Au lY^ Congres do gyneco- 
logie lenu a Rome en 1902, M. Treub lui-meme, qui 
m'a reproche (et mes collegues les chirurgiens se 
trouvent, ce me semble, alLeinta par ce reproche 
immerite, du reste) d'enlever a de pauvres femmes 
qui souffrent conlinuellemenl les deux ovaires malades 
el les trompes enflainmees et d^sormais inutiles; 
M. Treub. dis-je, qui, si j'ai bonne memoire, m'a 
fortemenl pris a partie pour soutenir riiysterectomie , 
conclut son rapport au Congres de Rome de la fagon 
suivante : « Pour quelques cas exceptionnels, Thjs- 
tt^rectomie pourra reussir la oil le traitement obste- 
trical a 6choue. » Je n'ai jamais voulu dire autre chose. 
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Faut'il enlever Tutdrus quand I'ftblation bilatSrala 
des annexes a 6td reoonnue n^cessaire ? 



II y a encore peu d'annees, Fablation de rutenis 
ne suivait pas in5cessaii'emenl rextirpation des an- 
nexes des deux c6tes. Avec la melhode de I'atnputa- 
tion supra- vagin ale de la niatrice,. les choses ont bien 
change, et auj our d'hui la regie, pour moi comrne pour 
la plupart des operateups, est de faire suivre la sup- 
pression des ovaires et des trompes d'une hystereo- 
tomie aubtotale. 

Nous avons tous ete autrefois frappes de ce fail, 
c*est que des femmes gueries de leurs douletirs dans 
les c6tes, ajant recouvrd la sant^ a la suite d'une cas^ 
tration double, venaient nous retrouver pour des ecou- 
lements vaginaux qu'un curettage avait 6ti impuissant 
k faire cesser. Souvent meme I'etat general de ces 
malades n'tStaitpas parfait, k cause de la presence d'une 
metrite que la suppression des ovaires n'avait pas 
guerie, et, inquietes en mSme temps que Ires inconi- 
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mod^es par des pertes tenaces, elles venaient nous 
demander de les faire disparaitre. 

n est rare, en efFet, qu'un uterus assez infecte pour 
avoir ^te le point de depart de la Idision des annexes 
soil hien toler^ par les malades. Certes, il en exiate 
des exemples, et tous nous avons des femmes qui se 
portent tres bien avec une matrice debarrassee de ses 
ovaires et de ses trompes ; mais c'est une chance a 
courir, et Thystereetomie est devenue tellement simple 
quand on laisse le col et qu'on n'ouvre pas le vagin, 
qu^il est pr^fi5rable de gudrir radicalement ses malades 
sans s^exposer k les voir revenir vous trouver incom- 
pletement soulagees apres avoir subi une laparotomie. 

On peut dire en efFet, a I'heure actiielle, qu'une 
hystereetomie subtotale ne complique pour ainsi dire 
pas I'operation, quand, bien entendu, elle se presenle 
dans de bonnes conditions, c'est-a-dire quand Futerus 
est bien mobile, que le Douglas est libra el qu'on ne 
risque pas, en I'enlevant, de determiner des lesions 
du c6t6 du rectum, Dans le cas conlraire, il est de 
toute evidence qu'il faut s'abstenir, car en I'espece, 
oomme assez souvent en chirurgie, le mieux serait 
Tennemi du bien. 

On se guidera aussi sur I'^tat de Tut^rus lui-m^me. 
Si celui-ci est petit, non congestionn^ , sans lesions 
superficielles, si en un mot il paraSt normal, on pourra 
le laisser; si, au conlraire, il est volumineux, augments 
par consequent de volume, rouge, irrdgulier a sa sur- 
face, il n'y aura aucune hesitation a avoir, il faudra 
I'enlever. 

II est des cas, du resle, oii rextirpation de la matrice 
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est absoliiment necessaire, ceux nolammettl ou le? 
annexes sont tellemenl adherenles qu'il esl impossible 
de les Hvoir en les decoUant de liaut en has. On doil 
alors praliquer rhemiseclion de rutems, et on a par 
cette manoeuvre, facilement de bas en haul, avec 
chaque moilie de I'uLerus, I'ovaire el la tronipe qui 
viennent facilement, quEiud il <^Lait pour ainsi dire 
impossible de trouver le plan de clivage en procMant 
autrement. 

Mainlenant que j'ai expose les avantages de la cas- 
tration toiale, il faut examiner si olle present© de veri- 
tables inconvenienls. C'egt, de toute evidence, une 
operation un peu plus longue, un peu plus corapliquee 
que Tablalion bilalerale des annexes; mais elle ne 
fait pas de ce fail courir des dangers vraiment 
plus serieux k Fop^ree. La section des utero-ova- 
riennes, des arteres vaginales et du col est rapidement 
pratiquee; la cauterisation immediate de la cavity de 
ce col 6carte toules les possibililes d'infeclion ainsi 
que sa fermeture a I'aide de bonnes sutures. 

Tout cela est bien supporte par une malade en bon 
^lat, ainsi que I'appendiceclomie qui suit presquc 
naturellement aujourd'liui toute laparotomie. On peul 
done faire I'amputation subLotale au plus grand bene- 
fice des operees quand celles-ci ne presentent pas de 
manifestations graves, ou ne son I pas affaiblies par 
une maladie d^jk longue. 

Quant a la mutilation, elle ne porle aucim prejudice 
k la patientej 6tant doun€ que la fecondalion n'esl 
plus possible du fail m^me de la suppression de* 
annexes, L'amputation subtoLale a de plus I'avantage 
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de laisser un col avec tous ses rapports, col qui main- 
tient le d6me vaginal et n'altere en rien les condi- 
tions normales de ce conduit. Au point de vue des 
rapports sexuels, il n'y a done rien de change. 

Quant k la secretion interne, car on a aussi parl6 
de s^crdtion interne, de I'uterus, je n'en parlerai pas, 
n*y ajoutant pour ma part, comme je I'ai dit dans un 
article precedent, qu'une mediocre importance. 

Aussi, sans aller jusqu^a ^crire, comme cela a 6t6 
fait, je crois, qu'il n'y avait plus un chirurgiena laisser 
I'uterus apr^s I'extirpation bilat^rale des annexes, 
j'estime que la suppression de la matrice dans les 
conditions que je viens de signaler doit suivre la sup- 
pression reconnue necessaire des ovaires et des 
trompes. 



Faut'il eulever lea ovalres quand on pr&tiqae 
un© hyst^rectomie pour fibrome? 



Gette question paratt bizarre au premier abord, el 
il semble que, depuis les anneea deja longues qui onl 
vu rhjsterectomie pour fibrome s'implanter dans la 
pratique courante, elle doive ^tre resolue. Eh bien, il 
n'en est rien, el I'avis des chirurgiens est Ires partag^. 
Lea uns font la castration complete ; les autres laissent 
les ovairea quand ils sont reconnus absolument saias. 

Pour ma part, j'ai toujours enleve les annexes en 
totalite, et je continuerai a faire de m^me toutes les 
fois que je pratiquerai rhysterectomie pour fibrome. 
Avant de discuter les motifs qui me font, avec la 
majority de mes collogues je crois, agir de la sorte, je 
vais r(5sumer une observation trfes concluante que 
Routier a communiqui^e h la Society de chirurgie 
dans la seance du 6 d^cembre 1905, et qui n*e9t pas 
pour me faire changer d'avis. Voici les faits : 

Le 26 novembre 1904, Houtier opere une malade 
atteinte de pjosalpiux double. II lui enleve Tut^rus et 
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les annexes, sauf I'ovaire gauche conserve sur la 
demande expresse de la mere qui exigeait qii'on gar- 
dAt lout ce qui serait possible des organes g^nitaux 
de sa fille. 

Celte malade sortit gmSrie; mais un mois apres 
sa rentr^e chez elle, elle conimenga des accidentB 
p^ritonitiques qui, continuant, la firenl entrer a noii- 
veau dans le service de Routier. Ce!ui-ci dut faire une 
seconde laparoLomie , et il trouva a c6t6 de Fovaire 
conserve une poche d'hematocele de la grosseur d'une 
belle orange. II est certain, nous dit-il, et je suis 
pleinement de son avis, que cet hematocele etait due 
a des regies flutfes dans le peritoine et provenant de 
la presence de Tovaire gauche non extirpe. 



Voila done un cas type de conservation de I'ovaire 
qui n'a servi qu'a mettre les joura d'une malade en 
danger et k necessiter une deuxieme operation grave. 
Et pourlant, si des chirurgiens, et des meilleurs, 
laissent de parli pris la glande ovarienne sans trompe 
et sans uterus dans I'abdomen, quand il leur serait 
facile de I'enleverj c'est qu'il y a des raisons; il en 
existe en eflet, Sont-elles suffisantes, c'est ce que je 
vais essay er de disculer. 

Examinons d'abord les avantages de la conservation 
de I'ovaire. Personne ne songeait a garder cet organe 
dSpourvu de son uterus, avant qu'on ne se mit a 
parler de eette myst^rieuse s<5cr6tion interne qui don- 
nerait a rovaire un autre usage que celui de I'ovula- 
tion. Mais, a Theure acluelle, il est de bonne physio- 
logie de Irouver aux glandes des fonctions doubles et 
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quelqiiefois m^me multiples, et c*est ainsi que I'ovaire 
n'a phis seuletnent ce r61e deja formidable de la for- 
mation de I'ceuf, mais secrete cii plus un produit 
inconnu du resle, necessaire a la bonne tetiue de la 
sant^ du beau sexe et qui, supprirae, est la cause de 
Ions les malaises inherents k la menopause. 

Cetle secretion est-elle bien prouvee? D'aucuns se 
montrent tres frotds a son egard ; mais meme fut-elle 
reconnue, sa cessation entraine-t-elle des troubles tels 
qu'ils rendenl la vie intenable ? Pour ma part , Je ne 
le crois pas. 

Combien j a-t-il de milliers de femmes jeunes chez 
lesquelles on a pratique la castration totale pour me- 
trites et annexites suppurees doubles et qui se portent 
a merveille I Combien y a-t-il de femmes cliez les- 
quelles on a enleve un uterus bourre de libromes et 
avec lui les ovaires sans qu'elles en soient incommo- 
d^es ! 

II existe, dans la fagon de se comporter des malades 
ainsi opereea, des dispositions personnelles qui nous 
^chappent, des modalit^s nerveuses qui font que sou- 
vent on peut prevoir h I'avance des troubles post-ope- 
ratoires qui ne manqueront pas de se prod u ire. Ce 
qu'il J aurait d'interessant^ c'est de savoir si, parmi 
lea hysti^rectomis^es auxquelles on a conserve du 
tissu ovarique, les memes troubles ne se rencontrent 
pas parfois, je ne serais pas eloigne de le penser. 
En resnm^, j'eslime, pour ma part, que ravantage 
pour les femmes de garder un ou deux ovaires apr^ 
hysterectomie ne peut pas toe mis en balance ave 
lea inconvenients qui resullent de leur conservation, 
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el n'ai-je pas lu dernieremenl dans im compte rendu 
de la Societe de biologic qu'on etait arrive a prouver 
que certains produits genitaux excretes par les glandes 
femellespouvaient m^rae ^tre des substances toxiques! 
— Alors ! ! 

J' en arrive aux inconvenients. lis ont ele constates 
maintes et raaintes foia sous la forme d 'accidents uU6- 
rieurs necessitant de nouvelles interventions : le cas 
de Roulier, que j'ai cite plus haut, en est une preuve 
indd^niaLle. 

Ricard, a la raSme seance de la Society de chirur- 
gie, en a cite un autre exemple tres net; il a dt6, lui 
aussi, oblige de reoperer sa malade. Segond a ete plu- 
sieurs fois force d'intervenir a nouveau et n'hesite pas 
a d^clai'er qu'k son sens, il est vraiment plus siir de 
proteger, par une castration totale, nos patientes 
centre I'^ventualite d'une operation secondaire que de 
leur assurer les bienfaits d'une secretion ovarienne 
interne autant que raysterieuse. Terrier a vu, lui 
aussi, si souvenl des accidenLs aprea des operations 
dans lesquelles on avail laisse les oyaires supposes 
sains, qu'il est, comme Segond, d'avis d'enlever tou- 
jours les ovaires quand les trompes et Tuterua sent 
enleves. J'en passe et des meilleurs. 

Un ovaire laisse en place est done un danger, soit 
qu'il s'enflamme ulterieuremenL, soit qu'il donne 
naissance a un kyste , soit encore qu'il determine une 
hdsmorragie intra-periton(5aIe corame dans le cas de 
Routier, et dans celui de Wheelton Hind que je 
trouve dans le British medical Journal. Iciil ne s'agit 
pas d'une femme dejk opi^ree, mais d*une malade qui 
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fit une inondatioTi [M'rilonLialu t^^;H gruve, n'ayaiil 
pour point du tli^purt mm riipturo tiibuix'u, irmiH hi 
I'ovaire ni6iiie; la Inparolomio monlrn un iilCirua et 
den trompefl nurinaleiit ot Hur rovatrc gauche tin ori- 
fice par ou le sang liorLnit. 

Le KsHtitttil i\ts rextunc'U hiMlologiquu dc hi pi6c<i fut 
Ic miivniit ; hi (rompo tihiil Bainc; nun»i hicn ii hi cu>itpc 
qu'^i WfH nu; I'ovnire rfiiformail un ky»ii' henKiiiqiio 
provenant d'uii corps jaiinc r<3.cent. II 6hut reinpli de 
fibrine, mais no crmtenait aiicuno trace de viitogiL6» 
charialea iii do tissu decidual. 

II est hien entendii rpie toutes les foi» que TutdTus 
roBte an place , cV'Mt-ii-dirc toutuw lew foiw qu'on sup- 
po^e hi conservation dHine des annexes poBi^iblc, il 
n'j a pan a hiJtiiler, et c'est ce qui fail I'ind^niable 
eup<inonl^ de la vole abdominalc mv Ja voic vaginalo, 
la premiisrt) pormotlant dta m rendrc compto des UeionB 
avant d'enlovLT qiioi quo co aoit, la aecondc rornmon- 
Cant par Hupprinier riit^^riiH. Mais combien 11 e»L diffi- 
cile d'cftlinicr lo degr<5 do I(jHionti d'unc Iruitipe ou 
d'un ovairel L'anni?e dornifere il m'mi amvdv, dana 
deux cas, d'etre oblige dc laparotomiser h uonveaa 
deux maladcH auxquelles j'avaig fatt une ca^tralton 
unilatdralc^ I'autrc c6i& crlant devr>nu Iri-^ malade; et 
chez une troi»i6mc pallonto, il e'en urtt falJu dc peu 
qu'cUe no payt^t de la mort la conservation d'uoe 
trompe et d*un ovairo. 

II a^agissait d'une ferame que j'avais op^K-e d'une 
gr08B6SBe extra'-ut^rine. Lea annexee gauches exami- 
nees avec f*oin, el wo paraisaant HaincH, avaiont it6 
congerv^os; une unn^u apres elle m'^tait adreaade 
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d'urgence avec une terrible inondation p^riton^ale. 
Ge cas-l& n'est malheureusement pas rare, et je ne Tai 
cit^ que pour montrer la difficult^ qu'il y a, mdme les 
pieces en main, k decider de la conservation ou de la 
suppression d'une trompe et d'un ovaire. Aussi doit- 
on les enlever quand on est forc^ d^extirper I'ut^rus. 



CHAPITRE XXVII 



Ablation de I'ut^rus en vase clos par la vole abdominale 
dans les cas de fibromes ^angrends. 

L'hj'^sterectomie , dans les cas de fibromes gan^e- 
h6s, est, a cause de Tinfection p^riloniSale, assez metir- 
triere. Pour se mettre en garde contre cette infection, 
il suffit d'enlever I'uterus en vase clos, de fagon qu'au- 
cun germe ne puisse inocuter le peritoine. C'est ce qu'il 
eat facile de realiser en extirpant, par la voie abdomi- 
nale, Fut^rus avec une partie da vagin et en maintenant 
le vagin ferrn^. II suffit, pour ce faire, de placer quatre 
pinces en L sur le conduit vaginal el de sectionner 
ce conduit entre les deux pinces superieures isolant la 
matrice et les deux pinces inf^rieures isolant le vagin. 

C'est ce que j'ai pu realiser dans deux cas dont je 
donne les observations plus loin, en suivant la tech- 
nique que voici : 

Apres laparotomie , section des deux ligaments 
larges et des uterines entre deux pinces, puis section 
du peritoine sur la face anterieure de I'uterus et de- 
collement de la vessie. 
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Ce decoUement de la vesaie doit ^tre pratique ave 
attention pour ne pas Touvrir, surtout dans tes cas ou 
ceUe vessie est attiree en haul par le fiLrome. Ce de- 
collement doit etre poursuivi Ires bas, afin de pouvoir 
sectionner le vagin an-dessous du col, 

II faut ensuite sectionner le peritoine siir la face 
posterieure de Tuterus, le decoUer, couper les liga 
ments utero-sacr6s qui emp^chent Tascension de 
Futerus, et liberer le vagin en arriere comme on I'a 
libere en avant. Sur les c6tes, il faut degager comple- 
tement le d6me vag-inal, en ayant bien soin d'ecarter 
lea uretferea, et cela fait, saisissant entre le pouce et 
les doigta de la main gauche la par tie superieure du 
vagin a travers laquelle on sent le col uterin, placer, 
an ras de ce col, deux pinces coudees en L, Tune a 
droite, I'autre a gauche, qui, se rejoignant sur le mi- 
lieu, bouchent complfetement toute communication de 
I'uterus avec Texterieur. Deux autres pinces sem- 
blables sont plac6es un centimetre plus bas, parallele- 
ment aux premieres; elles obliterenl completement le 
conduit vaginal. 

La section du vagin est laite au bistouri entre les 
deux rangees de pinces, et Tuterus enlev^ en vase 
clos avec le d6me vaginal sans la moindre contami- 
nation du petit bassin, 

Un surjet au catgut est alors place sur la tranchee 
vaginale, ct les pinces enlevees au fur el a mesure de 
Tachevement du surjet; le vagin est ainsi ferme, et les 
liquides qu'il contienl ne peuvent plus infecter le pe- 
ritoine. 

Apres ligature dea uidrines, des ut^ro-ovarienneSj 
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extirpation des annexes; si elles n'ont pu fiire enle- 
v^es avec le fibrome, on procede a la p6ritomsalion 
du petit bassin, et Ton termine par la suture de la 
parol avec drainage abdominal. 

Corame je I'ai dit, j'ai eu Toccasion tout derniere- 
*menl d'executer deux fois ce procede. Voici le resume 
de ces deux observations : 

Fibrome ute'rin gangren^, Extirpa,tion de Vutiras 
en vase clos i Vaide des pinces en L. Guerison, 

Mi»e M..., kg^e de soixante ans, entre dans mon 
service, presentant de serieuses metrorragies. Elle a 
eu deux enfants et n'a plus ses regies depuls I'age de 
ciiiquante-cinq ans. II y a un an, sans trouble fonc- 
tionnel aucun, elle a vu son ventre augmenter de vo- 
lume et s'est aperfue de la presence d'une grosseur 
si^geant principalement du c6t^ gauche. 

Vers la fin d'avril 1904 apparaisaent, pour la pre- 
miere fois, des pertes sanguines qui augmentent el la 
decident k entrer a Thopital Tenon le 30 mai. 

L'etat general est asaez bon, quoiqu'elle ait maigri 
et qu'elle soit fatigu^e par ses metrorragies. A peine 
coucb^e, salle Richard- Wallace, iin §tat febrile se de- 
clare, si bien que le surlendemain de son entree a 
rhopital le thermometre marque 39'. 

A I'examen, on constate un voluraineux fibrome 
dipassantrombilic, assez mobile, sans annexite conco- 
mitante. II existe par le vagin un 6couleraent d'ua 
liquide sanieux, sanguinolent , d^odeur absolumetit 
putride. Au speculum, on constate dana rul^rus la 
presence d'un fibrome sphac^ld. 
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Malgre des pansements repetes et un netlojage aussi 
bien fait que possible de la cavity uterine , les pli^no- 
menes infecdeux s'accentuent, etla temperature s'cHanl 
^levee a 40°, je decide d'intervenir. 

Operation le 3 juin 1904, par le precede indique 
plus haut ; mais je n'ai que deux pinces en L k ma 
disposilion. Je les applique done sur le vagin au-des- 
sous du col, et estimant que pendant les manoeuvres 
operatoires le fibrome exprime par les pressions a dll 
laisser s'ecouler una grande quantite de produits sep- 
tiques dans le vagin, je garnia le petit bassin de com- 
presses sterilisees, et d'un coup de bistouri rapide 
j'enleve 1' uterus en sectionnant le vagin au-dessus des 
pinces, qui continuent a obturer le conduit vaginal. 
Suture du vagin an catgut. Je m'apergois que la ves- 
sie pendant les manoeuvres de decollement a ^te l^gfe- 
pement blessi^e, je pratique sur la plaie vesicale troia 
range es de suture au catgut. H^mostase des ut^rines, 
des utiSro-ovariennes. Peritonisalion. Fermeture de 
rabdomen et drainage du petit basain. Une sonde a 
demeure est plac^e dans la vessie. 

Les suites operatoires furent r^gulieres pendant les 
deux premiers jours, le troisifeme jour la temperature 
commenca a monter et k arriver k 38*. La sonde de- 
meure, etant mal toleree, avait donne de la cystite & la 
malade, et le septi^me jour il se fit un petit ^coule- 
ment d'urine par le drain. Le trajet du drain s'infecta 
et il y eut m^me un peu d'oed^me des membres inf^- 
rieurs, oedeme passager du reste. Enfin, petit k petit 
la fistule se ferma et la malade sortit de Thfipital com- 
pletement guerie. 
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Polype fibreus intra uterin kgros pedicale sphacele. 
Extirpation de V uterus en vase cfos a Vaide des 
pinces en L. Guerison, 

M"" X..., cinquante-cinq ans, entre dans mon ser- 
vice de rh6pital Tenon le 4 jum 1904 pour des pertes 
sero-sanguinoleDtes datant de cinq a six semaines, 
Pas d' antecedents particuliers k signaler. La malade 
accuse seulement des coliques <• a se rouler par terre », 
A la palpation, je constate un uterus assez gros, un 
peu bossele et asaez mobile. L'ejtploration vaginale 
montre un col dilate, permettant de sentir un gros po- 
lype dbnt on fait facilement le tour , mais dont il est 
impossible de sentir le point d'implantation. 

L'extremite de ce polype est sphacelee et donne 
lieu a un ecoulement purulent d'odeur assez forte. La 
malade a un peu de fievre, et la temperature varie 
entre 38* et 38^4. 

Operation le 22 juin, par le procede que j'ai indi- 
que plus haul. Le decollement du dome vaginal ae 
fait sans difficuUe. Les quatre pinces en L sont placees 
et le vagin sectionne, sans qu'une goutte de liqnide 
septique vienne souiUer le champ operatoii'e . Le vagin 
eat ferme au catgut, et apres ligature des arteres ute- 
rines et des utero-ovariennes , je suture le peritoine, 
puis je ferme la paroi avec une suture a hois plans 
apres avoir plac6 un drain dont Textremile plonge 
dans le petit bassin. 

Les suites operatoires furent des plus simples. Le 
drain est enlev^ le deuxi^me jourj pas un moment le 
tbermometre ne monta a 38°, el aujourd'hui la malade 
est conipletement guerie. 



Ge precede, avec quelqiies modifications, n'est 
autre que celui di^crit par Carle (de Turin) au Congres 
international de Rome 1894, et par Goullioud {de 
Ljonj au Congres francais de chirurgie de 1896. Cea 
chirurgiens le preconisaient dans toutes les hysterec- 
tomies totales. Carle ne mettait qu'une pince courbe 
sur le vagin sans se preoccuper des secretions internes, 
tandis que Goullioud sectionnait le vagin entre deux 
pinces courbes, isolant ainsi I'uterus; mais il ne sutu- 
rait pas le vagin et drainait par ce conduit I'espace 
laisse libre entre le peritoine refait du petit bassin et 
la section vaginale. 

Jonnesco, au Congres international de gynecologic 
et d'obstetrique tenu a Rome en septembre 19(J2, uti- 
lise le precede de Goullioud dans le traitement chi- 
rurgical du cancer de I'uterus par la voie haute. II 
sectionne le vagin entre deux pinces courbes plaetJes 
de droite a gauche, mais aprfes Tevidement complet 
du petit bassin il enleve la pince qui fermait le vagin 
et draine ce conduit; apres quoi il peritonise. 

Werlheim * avait, avant Jonnesco, repris le pro- 
cede .de Goullioud pour le cancer de I'uterus. II place 
quatre pinces coudees pour isoler Tuterus et le vagin, 
deux superieures se rejoignant, deux inferieures fai- 
sant de m^me, et il sectionne le vagin entre les deux 
rangees de pinces; mais il draine auasi le petit bassin 
par le vagin en enlevant les deux pinces inKrleures. 
Ces pinces dites de Wertheim par Jayle, dans un re- 
cent article de la Presse m^dicale (6 juillet 1904) , ne 
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sont que les pinces employees par GouUioud, mais 

modifiees. 

GouUioud dit en eJTet* : « J'ai reconnii, quand le va- 
gin est court et cach^ sous le pubis, la necessite de 
pinces coudees en Lj a mors longs si possitle de 
7 centimetres, qui peuvent pincer toute la largeur du 
vagin aplali. » Wertlieim les a fail construire plus 
courtes et en place deux au lieu d'une, Fune a droite^ 
Fautre a gauclie, ce qui rend leur emploi beaucoup 
plus facile. C'est ce modele que j'ai employ^ et, de 
fait, il est tres commode. 

Ces differents chirurgiens se sont servis de ce pro- 
cede qui a pour but d'empecher les st5cretions uterines 
ou vaginales d'inoculer le peritoine, soil dans le cas 
de fibrome ordinaire, soit dans le cas d'epith6lioma du 
col de F uterus. Je Fai employ pour ma part, dans le 
cas de fibromes gangrenes oii il est de grande impor- 
tance d'eviter toute souillure du ventre par des pro- 
duits sphac^les ^minemment septiques, et il m'a donne 
de bons resultats; c'est pourquoi je me permets de le 
recommander quand 11 sera possible, c'est-k-dire dans 
le cae ou le col ne sera pas trop augmente de volume 
par la presence d'un fibrome. 



Loc. cit. 



CHAPITRE XXVIII 



Quelle est la conduite t tenir dsns le cas de pl&ie 
tboraco-abdommale avec herni© de r^piploon? — II faut 
pratiquer la laparotomie transpleurale 
et faire la cure radicale en suturant le diapiiragme , 
et en fermant I'espace intercostal. 



Les plaies thoraco-abdominales sont relativement 
rarea, et leur th^rapeutiqiie n*est pas encore tres bien 
assise; aussi est4l int^ressant de publier cette obser- 
vation dans laquelle la laparotomie transpleurale avec 
suture du diaphragme et de I'eapace intercostal a par- 
faitement reussi. 

II s'agissait d'un gar^on de vingt et un ana qui 
s'^lait port^j le 19 mars, a 8 h. 1/2 du soir, au c6t6 
gauche de la poi trine un coup avec uii couteau de 
poche. II s'aperQut ImnicidiaLemenL de la sortie par la 
plaie d'un lambeau de chair. II ne ressentit aucun 
trouble imnn5diat et, apres s'eitre fait appliquer un 
pansement par un pliarmacien, il rentra chez lui. L 
nuit, il fut pris d'une dyspnee assez marquee pour 
qu'il se decidat a se rendre le 20 mai dans mon sep- 
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vice de Thopital Saint-Louis, salle N^lalon, ou nous 
I'exaniinoiis, Nous apercevons dans le sixieme espace 
intercostal, nn pen en avanl de la Ugne axillaire antiS- 
rieure, une plaie longiie d'environ 5 centimetres, qui 
donne issue a une frange d'epiploon , longue de 10 a 
i5 centimetres, qui se raccourcit dans I'aspiration et 
s 'allonge dans Texpiration. Le malade presente de 
plus une dyspnee legere (23 respirations) ; le pouls eat 
a 96, bien frappe. 

Pas de pneumothorax. Le malade n'a pas de dou- 
leur abdominale, pas de defense de la paroi; il n'a pas 
YOmi, il a eu une selle le matin. Le malade a 3 heures 
de I'apres-midi est opore par M. Rabinowitch, interne 
du service, sous anesthesie au chloroforme. On com- 
mence par debrider la plaie. A ce moment se pro- 
duit le sifflement caract^ristique du pneumolliorax et 
de la traumatopnee. On inlroduit le doigt dans la 
plaie ot on arrive a delimiter la perforation dia- 
phragmatique. 

Mais les manoeuvres sont impossibles par cetle in- 
cision, et pour donner du jour on ruseque 10 cen- 
timetres environ de la sixieme e6te. On voit alors 
que la perforation du diapliragme si&ge non loin 
de la pointe du coeur. EUe est arrondie , de la largeur 
d'une piece de 3 francs, et donne passage au lambeau 
epiploique et a I'anse du ctilon transverse sur lequel 
cet Epiploon s'insere. On attire I'anse et on reconnail 
son integrite. On rSseque alors la frange epiploique, 
le tout est reduit dans le ventre et le diaphragme est 
suture avec 4 points en U au catgut, reuforc^s d'un 
surjet thoracique, et ensuite suture en deux plans. 
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Les suites operatoires furent troublees par I'appari- 
tion d'une pneumonie du cote opposiS a la ldsion» Le 
lendemain soir de Toperation, la temperature, jus- 
qu'aloi's a 37"-37''5, montait brusquement a SQ'S. La 
dyspnee etait violente, le malade violace. La percus- 
sion et I'auscultation denotaient une condensation du 
lobe inferieur du pouinon droit. Le 23, le malade 
expeetore des cracliaLs pneumoniques, il se sent sou- 
lage, la dyspnee diminuc. Enfin, le 27, la temperature 
tombe a 37" et ne s'eleve plus au-dessus de 37"5. Les 
signes de pneumothorax gauche vont en diminuant, 
et le 5 avril le malade sort avec sa plaie r^unie par 
premiere intention, et avec une respiration a peu prea 
normale des deux cotea^ 

Les cas de hernie inlercostale immediate sont fort 
rares. FoUin et Duplay en citent trois cas, dont deux 
dus a Benjamin Auger, tons les trois non operes. 

Blum el Ombredanne, dans leur revue sur les her- 
nies diapbragmatiques traumatiques {Archives g^n. de 
mddecinej 1896), en rapportent egalement trois cas. 

Dans le premier cas de Bersuk [CentralhL f. Chir., 
1893) , il s'agit d'un homrae auquel on sutura une plaie 
si^geant dans le neuvienie espace intercostal gauche ; 
six he u res apres, la Hgne de suture fut soulevee par 
une tumeur, qui a une deuxieme intervention fut trou- 
vee constituee par de I'epiploon. On resequa la neu- 
vieme et la dixieme cote pour suturer le diaphragrae. 
Mais, comme par la plaie du diapbragme, on s'apergut 
de rexistence d'une hemorragie abdominale, on aban- 
donna Fintervention sur le thorax et on fit la laparo- 
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tomie. On trouva une plaie de restomac qu'on sutTirsT. 
Mort, dix heures apres. 

Danalecasde Scalzi [Ja.hresbericht WirckoWf 1881), 
la hernie qui si^geait dans le huitieme espace inter- 
costal gauche etait formee par de rintestin. On se 
contenta de reduire Fintestin dans le ventre par la plaie 
thoracique, qu'on referma sans sulurer le diaphragrae. 
Deux moia aprfes, une hernie diaphragmatique se 
reproduisit, qui ne causa d'ailleurs pas d'ennui au 
malade. 

Le cas de Cuervo y Serrano {Ga.z. med. itaL lomh,) 
est celui oil Ton retrouve la hernie la plus voluraineuse. 
Aussitot apres !e trauraatisme qui avait port^ dans le 
sixieme espace gauche, une masse volumineuse et 
sanglante fit issue, Le malade mourut cinq jours plus 
tard, et a I'autopsie on trouva que Festomac, une par- 
tie du colon transverse et descendant et le loLe gauche 
du foie avaient passe dans la plevre et avaient con- 
tracts des adherencea avec la plaie parietale. 

Enfin Walther {Soc. de chirurgie^ 1892) a relatd 
un cas presque superposable au n6tre : il s'agissait 
d'une plaie verticale ayant sectionnd lea septieme et 
Imitifeme espaces intercostaux et la huitieme c6te. 
Par la plaie T^piploon faisait herme. II n'y avait pas 
de pneumothorax. L'^piploon fui et resequ^. L'es- 
tomac, explore a travers la plaie du diaphragme^ etait 
intact. Le diaphragms fut suturfi h. la paroi thora- 
cique. La plaie thoracique fut ferraee en deux plans. 
Le malade guerit. 

La pathogdnie de ces hernies traumatiques imm6- 
diates est facile expliquer. Nous remarquons tout 
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d'abord qu'elles siegent toujours a gauche , le foie 
s'opposant a droite a leur production. II est probable 
que les visceres abdominaux sont chasses dans la 
plfevre k travels la plaie diaphragmatique par la diffe- 
rence de pression produite par la contraction du dia- 
phragme et des muscles abdominaux, dua a un effort, 
a une inspiration ou encore a un reflexe douloureux. 
Pour peu qu'a ce moment la plaie thoracique se tronve 
en face de la plaie diaphragmatique, le viscere hernia 
dans la plevre s'engage k Iravers la plaie pari^tale. Le 
viscere le plus souvent hernia est I'epiploon, a cause 
de sa mobilite ; mais tous les organes de Tetage supe- 
rieur de I'ahdomen, m^me le lobe gauche du foie 
{Cuervo y Serrano), peuvent s'y Irouver. 

Le pronoslic de ces hernies est en somme celui des 
plaies diaphragm atiques. Celui-ci est assez grave [sept 
fois sur 33 cas (Frey)], a cause des lesions possibles du 
foie, de Testomac, de Tintestin, etc.; mais il ne semble 
pas aggrav6 par la hernie des visceres a travers I'espace 
intercostal. 

De m§me le traitement ne difffere en rien du traite- 
ment d'une plaie du diaphragme. II faut ici r^duire 
dans le ventre les visceres hernies et suturer le dia- 
phragme. Deux voies s'offrent pour ex6cuter ceci : la 
voie thoracique et la voie abdominale. La voie abdo- 
minals a Tincontes table avantage de permettre de 
faire I'inventaire des organes du ventre et d'y porter 
remfede en cas de besoin, Mais si, d'autre part, cette 
exploration, bien moins complete, il est vrai, peut 
^tre faite par voie thoracique en attirant les organes 
voisins dans la plaie , et si le malade ne pr^sente aucun 
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symplome abdominal, il nous semble qu'il y a tout 
a vantage a operer par le thorax, cette voie etant supe- 
rieure a la voie abdominale pour la suture du dia- 
phragme. Celle-ci a, en effet, une importance capitals. 
Les heraies diaphragm atiques longtemps tol^rees sont 
pares, et presque toujours elles aboutissent a Fetran- 
glement, complication presque toujours fatale. Pour 
noua r^sumer, nous croyons done a la superior! te de 
la voie transpleurale, quitte a faire secondairement la 
laparotomie, si la thoracolomie nous montre I'exis- 
tence de lesions abdominales, ou encore si des signea 
abdorainaux apparaissent, comme Ta fait Borsuk. 

Pour aborder la plaie diaphragmatique , on pourra 
souveiit se contenter d'agrandir la plaie parielale etde 
r^sdquer par cette voie la cote sus-jacente, comme il 
a ^te fait dans le cas que nous relatons. D'une fagon 
generalej nous conseillons une incision en U, en T ou 
en H, permettant de relever un lambeau, dans lequel 
on pourra garder le fragment de cote temporairement 
r^seque. On explorera ensuite les visceres hernies, on 
r^s^quera Tepiploon ectopia et on reduira le tout dans 
le ventre; on suturera enfin le diaphragme. Une der- 
nifere question se pose. Faut-il fermer complfetement 
la plaie thoracique ou faut-il s'en servir pour drainer 
la plevre? Nous rejetons le drainage. Il est prouve, 
en efFet, qu'un pneumothorax qu'on garde ouvert 
s'infecte presque fatalement par I'air qai balaie sans 
cesse la plevre, alors que ce pneumotborax se resorbe 
rapidement si on a soin de faire une suture herme- 
tique. A^ous ferons done une suture en deux plans, 
en faisant remarquer que cette suture est bien plus 



PLAIE THORACO-ABDOMINALE AVEC HERNIE 



22S 



facile , si on a relev^* im lambeau, que si on a fait 
une incision lineaire, et nous ne drainerons qu6 secon- 
dairement, en cas d'apparition d'accidents imputables 
a une infection pleurale. 

Ces plaies thoraco-abdominales , lorsqu'elles ne sont 
pas Lraitces, donnent plus tard naissance, com me nous 
Tavons dit, a une hernie diaphragmatique quand Tissue 
des visceres se fait dans la plevre ; niais lorsque la plaie 
siege au niveau des 7% 8', 9", 10^ espaces, elles ont 
tendance a se montrer au dehors en passant entre les 
c6tes, et doivent alors prendre le nom de hernie inter- 
costale. 

M. Savariaud a attire le premier I'attention sur cette 
hernie que j'ai presentee a la Societe de chirurgie 
dans un rapport fait en 1905, et un de mes dleves^ 
Alquier, a fait sa these en 1903 sur ce sujel. 

Au point de vue etiologique, toutes ces hernies se 
sont developpees a la suite d'un traumatisme ouvert : 
coup d'^pee dans le cas de Cruveilhier, passage sur le 
thorax d'une piece d'artillerio dans Tohservation de 
Cloquet, chute sur une pioche dans celle de Savariaud, 
coup de couteau dans le cas de M, Durand, etc, 

Ces hernies siegent tonjoiirs a gauche, la presence 
du foie a droite metlant obstacle a leur formalion. 
G'etait le huilieme espace dans les cas de Cruveilhier 
et de Cloquet, le neuvieme espace dans Vobservation 
de M. Durand, et le dixieme dans celle de Savariaud, 
qui laissait passer la hernie, et dans celle de Bazy. 

Ge volume peut varier, comme on le pense, de celui 
d'une noix (Cloquet) a celui d'un poing (Cruveilhier,. 

Probl^mf;s cLiiiiquus, lo 
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Durand) ; comme contenii dans les deux cas operas 
(Durand, Savariaiid), on n'a trouve que Tepiploon : 
mais, comme le fait remarquer Cruveilhier a propos 
de Tautopsie de son malade, rien ne s'oppose a ce 
qu'on puisse j rencontrer de I'intestin, le colon trans- 
verse, par exeraple. II faut cependant, nousditM. Sa- 
variaud, tenir compte de ce fait, c'est que Touverture 
liniilee par les cotes est pen large et que dans ces con- 
ditions un organe distendii par les gaz doit avoir una 
certaine difficulle a sy engager. Mais on voit bien 
Fintestin s'etrangler dans un lout petit orifice. Quant 
au sac, il peul etre complel ou incomplet, toujours 
suivant M. Savariaud. 

Dans le cas de Cruveilhier, le sac elait distendu par 
de Tascite, et son fond adherail a une douzaine de 
franges epiplo'iques qui j adheraient et qui y avaient 
determine autant de logeltes. Dans le cas de M. Sava- 
riaud, il etait difficile de dire s'il y avait un sac, tant 
I'epiploon etait adherent; il n'y avait de sac reellement 
qu'au niveau du pedicule; partout ailleura repiplooti 
n'etait s^pare dea tiasus environiiants que par une 
membrane cellulaire plus ou moins nette et qui ne 
meritait pas le nom de sac. M. Durand ne prononce 
mSme pas le nom de sac dans son observation, et 
tomba, nous dit-il, sur repiploon bernie, qu'il isola, 
et arriva sur rorilice unique entre les c6tes, horde 
par une zone fibreuse assez mince, entouree par les 
muscles intercostaux. 

En somme, on peut conclure que s'il exiate un sac, 
il est le plus souvent rempli par de I'epiploon adherent 
qui ne permet pas de Tisoler, 
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Quant a I'orifice parietal, ce sonl les deux cotes qui 
le forment, revalues bieii entendu des debris des 
muscles intercostaux. 

Nous ne ferons pas I'etude clinique de cette variete 
de hemie qui, suivant son contenu, presente les carac- 
teres de toutes les hernies ; maia 11 faut cependant 
insister sur ce point. Le malade de Savariaiid souffrai 
beaucoup et par crises : il est vrai que c'^tait un nevro- 
pathe aux r^ponsea duquel on ne devait accorder qu'une 
mediocre creance ; mais Cloquet nous donne a propos 
de son heraieux une description qui pourrait servir 
de type a ce qu'on a appele la cachexie herniaire. 

Lorsque le malade fait des efforts, nous dit-il, « la 
tumeur devient ires dure, d'une sensibilite telle que 
le malade peut a peine souffrir dessus le contact des 
vetemenls les plus lingers et qu'il reproduit tous les 
syraptomes d'une liernie inteslinale ^tranglee, tels que 
hoquet* nausees, vomissements, vives coliques accom- 
pagnees de decliiremenl dans tout le ventre... II ne 
peut manger qu'une petite quantite d'alimenis a la 
fois sous peine de les rejeter ; le sommeil est presque 
nul, les souffrances sont continuelles. Get homme, 
primitivement d'une complexion trfes vigoureuse, s 
trouve maintenant maigre, decharne, et porte sur sea 
traits I'empreinte de la douleur et de la misere, » 

Ces hernies sont-elles susceptibles d'etranglement? 
NoHj si on admet qu'elles ne peuvent contenir que d 
Tepiploon. Toutefois il n'est point impossible qu'a 1 

ite de ce dernier on voie s'engager une anse intes- 
tinale, et des lors I'^tranglement devient possible. 
Comme traitement, il n'y a que la cure radicale. 
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Le bandage sur ces hernies en partie irr^ductibles 
n'aboutirait qu'a comprimer la tumeur et a aiigmenter 
lesi sounrances dii malade. 

Cette cure radicale doit s*inspirer des grandes lignes 
de la cure radicale des hernies en general. Je lerai 
toutefois remarqtier tjn^il est un point sur lequel il 
faut insister, et qui me parait devoir ^tre pris en 
s^rieuse consideration, c'est le voisinage de la plevre, 
qui, ires proche, pourrait etre ouverte si on essajait 
de liberer trop loin le revMement fibreux de ce qu'on 
pourrait appeler le collet du sac. H faut done, au 
moment de la liberation du sac et de sa fermeture, 
fetre tres prudent. 

Quant a la reunion des plans miisculaires, aprfes 
suture du diaphragme, si on ne peut se servir des 
muscles intercostaux qui se dechirenl, on altirera le 
grand dorsal comme un voile au-devant de I'anneau \ 
mais on peut essayer de decoller les muscles intercos- 
taux et les suturer. II faudra toiijours essayer de rap- 
proclier ces muscles ; mais s'ils se dechirent, ce qui 
paralt probable vu leur nature, il faudra se servir du 
grand dorsal. 



CHAPITRE XXIX 



Un nQuyeau de cure radicale de la 

hernie inguiiiale. 



Dans un livre paru recemment aur lea kernies, fai- 
sant I'appreciation des difFerents precedes de cure 
radicale de la hernie inguinale, j'ecrivais que celui 
qui exposait le moins a la recidive etait sans contests 
le precede de Bassini, et je m'en montrais un fervent 
parLisan. 

Toutefois, en pratiquant ce proc^dd, j*ai toujours 
etc impressionne de r<5longalion que faisait subir au 
cordon sperraatique la manoeuvre necessaire pour le 
recliner en dedans et permettre la refection de la paroi 
posl^rieure. 

L'observation attentive des malades m'a m^me fait 
reconnaitre souvent un gonflemenL, une induration de 
ce cordon persistant quelquefois jusqu'a la sortie des 
malades de Thopital, et ne pouvant s'expliquer que 
par le traumatisme du a Felongation ; car les suites 
operatoires avaient ete completement aseptiques. 
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Un article du chirurgien americain W. H, S. Hals- 
ted, public dans les bulletins de Johns* Hopskins hos- 
pital [aotit 1904), est venu me confirmer dans les 
crainles qu'on pouvait avoir a mallraiter ainsi le cor- 
don. Je trouve, en effet, signal^e par cet auteur, 
I'aLropLiie pogsible du teaticule chez les operes par 
tout precede qui a pour but de deplacer le cordon ou 
de le liberer momentanement pour refaire la paroi 
posterieure. 

C*^tait la premiere fois que j'entendais parler de 
cette grave consequence de I'intervention ainsi con- 
duite, et je me suis m§me demande si Halsted n'avait 
pas observe plus d'atrophie du testicule que les autres 
chirugiens^ a cause m^me de la nature de son proced^ 
prinaitif. On sait, en efFet, qu'il deplace completement 
le cordon en le faisant sortir a la partie superieure de 
son incision et en le laissant en avanl dans un plan 
superficiel, tandis qu'il refait comply tement la paroi 
inguinale en arriere. II y a la, en etTet, un grand chan- 
gement dans les rapports anatomiques, changement 
qui n'existG pas dans le procede de Bassini qui n'a 
qu\m but : c'est de refaire les plans anatomiques, 
qui ont ete ddplaces par le passage de la hernie. 

En rapprochant cea cas d'atrophie du testicule des 
lesions du cordon qui m'avaient frappiS chez plusieurs 
de mes opi^nSs, je me suis dit que les manoeuvres 
d'elongation pouvaient bien abouLir a ces tristes con- 
sequences, et je me suis convaincu que lamethodedu 
chirurgien italieu pouvait, dans des cas exceptionnels, 
il est vrai, mais signales, produire Tatrophie de la 
gland e seminale. Mon maitre le professeur Berger, 
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dans les premiferes series d'operatioiia de ce genre, en 
aurait observe de trfes rares exemples. 

Partant de ces raisons, de son observation person- 
nelle et d'une constatation anatomique sur laquelle je 
vaia revenir, Halsted a adopte una nouvelle maniere 
de faire. II ne d^place plus le cordon etrefaitla paroi 
abdominale par-dessua. J'ai adopte a pen de choses 
pres ce precede que je vais decrire ; mais sans toucher 
aux .veines spermatiques, comme le fait le cbirurgien 
americain qui les reseque. 

Halsted insiste, en effet, sur la dilalation des veines 
du cordon qu'il a rencontree dans presque loutes ses 
interventions. II donne meme a ce propos, dans Telio- 
logie de la hemic inguinale, une cause donL jusqu'ici 
je n'avais pas entendu parler et qui n'est du rest 
signalee dans aucun des auleurs frangais, Ces veine_ 
dilatees joueraient un grand role dans relargissement 
du canal inguinal. En se gonflant a certains momenta 
outre mesure, elles dilateraient le canal et les anneaux, 
et, quand elles se vident, laisseraient la place libre 
pour le passage de I'inteatin. 

Je me deniande si cette theorie partant d'une obser- 
vation juste, qui est la frequente dilatation des veines 
du cordon, est bien exacle, et si par hasard, en expli- 
quanL la formation de la hernie de cette sorte, on ne 
prend pas Feffet pour la cause. 

Ce sent les veines qui dilatent le canal inguinal, 
nous dit le chirurgien americain, et alors il se prodiiit 
une hernie ; ne pourrait-on pas dire : il y a commen- 
cement de hernie, pointe herniaire, g§ne dans la cir- 
culation de retoiir et alors dilatation veineuse? La 
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chose a une certaine importance, car, partant de la 
dilatation veineuse observee et lui donnant comme 
cause la hemie, W. S, Halsted non seulement pro- 
pose de resequer les veines du cordon, mais le fait 
dans presque toutes ses nouvelles operations et non 
pas pour faire disparaitre un varicocele ou mSm^ 
une tendance a cette affection, mais pour s'opposer h 
la recidive; car il a observe que les cas de recidive 
etaient moins frequents chez les nialades sur lesquels 
les veines avaient ete resequees, que chez les operes 
oil on n'avait pas touchy au cordon. 

II est bien entendu qu'en France tons les chirui^ 
giens ont pour regie, quand ils se trouvent en face 
d'un varicocele compliquant une liernie inguinale, de 
profiter de 1 'operation de la cure radicale pour res6- 
quer a leur origin e les troncs des veines qui v ont for- 
mer le paquet variqueux. Mais doit-on Sriger en prin- 
cipe que, sous pr^texte de s'opposer a la recidive, on 
doit de parti pris resequer les veines parce qu'elles 
sonl un peu dilal^es? Cela demande discussion. 

Tout d'abord, j'estinie pour ma part que par le fait 
m^rne de la guerison de la hernie, c'est-a-dire de 
I'ablation du sac et de la refection de la paroi, la dila- 
tation veineuse dolt disparaitre, si elle existe, par ce 
fait qu'on a supprime avec la hemie une cause de 
compression dans la circulation de relour et que cela, 
joint a la rt^fection de la paroi, a change les conditions 
de la statique veineuse. Je n'ai jamais observe de 
troubles dans la circulation du testicule chez mes op6- 
r65 par le proc^de de Basaini, et quant a ce qui est 
de la recidive, elle est lellement rare aujourd'hui qu'on 
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peut dire qu'on ne I'observe que lorsque lout ne s'est 
pas passe regulieremcnl : qu'il y a eu infection de la 
plaie par un fil ou un catgut, ou une complication 
pulmonaire qui a fait tousser le malade et tiraille les 
sutures. De ce cote, jusqu'a plus ample inform^, je ne 
vois done pas la de raison pour aller de parti pris 
r6s6quer les veines du cordon. 

Mais je pense, avec beaucoup de chirurgiens, qu'il 
faut toucher au cordon le moins possible. Ses ele- 
ments ne sont pas faciles a dem^ler les uns des autres, 
rien ne ressemble a une de ses arteres comme une de 
ses veines eclasiees ; ces dernieres se dechirent avec 
la plus grande facilite, le sang y masque alors les par- 
ties et il est difficile parfois de s'y reconnaitre. Or 
rien ne serait plus prejudiciable au malade que de lui 
sectionner ou son artere deferentielle, ou la funiculaire- 
et surtout la spermatique. A cela on doit repondre 
(ju'avec de I'attention on ne doit pas se tromper ; la 
chose est exacte, mais je ne pense pas, pour ma part, 
que le b(§nefice retire de la section des veines depasse 
les risques courus par leur recherche et leur section, 
Ajoutez k cela qu'on a vite fait de er6er un hematome 
qui augments les chances d'infection et nuit a la 
bonne coaptation des plans musculaires. 

Done, et pour les raisons que je viens de donner, 
je reserverai la section des veines du cordon pour les 
cas ou le malade porterait un varicocele en meme temps 
que sa hernie. 

J'en reviens au nouveau procede que j'eniploie et 
dont voici la description : 

L'incision de la peau est absolument abdominale et 
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n'empiete en rieo sur le scrotum. EUe est praliqu 
sur le trajet du canal inguinal en depassant un pea en 
haul et en has ses Umites. 

Cette incision men^e, je d^coavre I'aponevrose du 
grand oblique et I'orifice exterieur du canal inguinal, 
I'index eat engage dans I'anneau et decoUe par des 




Fig. 7. 

pressioiis douces et successives les difTerents elements 
du cordon de ses rapports avec la paroi anterieure. 
Cela fait, deux pinces de Kocher sont inlrodiiiteT:* 
parallelement dans le canal, et Faponevrose est incisee 
entre cea deux pinces. 

Le sac est alors recherche, puis saisi avec une pince 
de Kocher et d<^gag6 sur une assez grande ^tendue 
pour qu'apres ligature et section du pedicule, ce der- 
nier se rediiise de lui-^meme dans Tabdomen. 

Jusqu'ici les differentes manoeuvres que nousvenona 
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e a^cnre sont communes a toiites les operations de 
cure radicale, et c'est a ce moment que Bassini degage 
completement ce cordon de fagon a le recliner en 
dedans sur I'abdomen comrae le montre la figure 7. 

C*est aussi dans ce temps que se produit retirement 
souvent exagere du cordon, 6lirement qui peut Irau- 
matiser les vaisseaux ou mime le canal deferent. 




Fig. 8. 

Dans le precede que j'ai adopte. une foi8 Fapon^- 
vrose du grand oblique incisee, une foia le sac rese- 
que, on ne touche pas au cordon qu'on laisse en sa 
place ; mais on repere le petit oblique, I'arcade de 
Fallope qu'on va reunir Fun a I'autre par des points 
en U comme cela est represente dans la figure 8, 
de fagon que les fds pasaent dans Tarcade et laissent 
libra le feuillet de Taponevrose du grand oblique qui 
sera sulur^e h son tour. Quand il j a un cremaster 
puissant, je suis la pratique d'Halsted, je le fais pas- 
ser sous le petit oblique et je le le suture au corps de 
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ce dernier par des paints en U ; puis le bord du peti 
oblique est suture a I'arcade eomme je viens de 1 
dire. 

Trois ou quatre points en U gont ainsi places, unis 
sant solidemenl le petit oblique a I'arcade ; la le>T 
inferieure de Fincision de I'aponevrose du gr 
oblique est alors passee sous la 16vre superieure, 




Fig. 9. 

ees deux aponevroses superposees Tune k I'a 
sont fixees Fune contre Tautre, a I'aide d'une douh 
rangee de points en comme cela est represent<^ 
dans la figure 9. On obtient ainsi une paroi solide, 
reconstiluee par le chevauchement des muscles et d 
aponevroses, formant une couche de tisaus bien do 
bles, d'une epaisseur sufEsante, susceptible de s'oppo- 
ser a la sortie des visceres. 

Le cordon spermaLique sort dans Tangle inffirieu 
forme par les differents plans reunis el sans avoir e 
le moins du monde liraille ou traumatise. 

Je ferai de plus remarquer qu'il y a superpositio 
de plans de telle faQon que lorsque le cremasler e 
bien muscle, on trouve superposes quatre plans fo 
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^ IT ce muscle d'abord, puis le petit oblique, puis 
enfin les deux feiiillets de rapouevrose du grand 
oblique. J'insisle sur ce doublement des plans a I'aide 
des points en U ; car je sais toute Timportance que 
M. Lucas- Championniere attache a ce mode de 
sutures. 

Conime on le voit, ce procede est simple a realiser. 
II ressemble, me dira-t-on, a ceux d<5ja nombreux 
qui laissent le cordon en arriere; cela est exact^ mais 
avec cette difference toutefois que la reunion des par- 
ties molles n'est pas faite en masse, mais anaLomi- 
quement, plan par plan, en ayant soin de creer par 
leur doublement une paroi abdominale tres aolide. 

Voiia plus de deux ans que j'ai adople ce procede, 
et je m'en trouve fort Lien. J'ai revu quelques-uns de 
mes opdir^s aana la moindre recidive. 

J'insisterai en terminant sur I'avantage de ceLte 
maniere de faire dans les bernies par glissement, oil 
le sac est incomplet et ou sa reduction haut dans 
I'abdomen n'est pas possible. Dans ces hernies, c'est 
la refection de la paroi qui est la seule garantie conlre 
la non-recidive, et ce sont les seuls procedes, comme 
le precede de Bassini et celui-ci, qui s'adressent aux 
muscles et aux aponevroses a la Ibis, qui ont les 
chances de donner les meilleurs resultats. 

Mon collegue et ami, le Df Schwartz, Thabile chi- 
rurgien de Cochin, m'a fait remarquer qu'il avait d^- 
crit depuis longtemps le procede que je pr^conisais, et 
je me suis reporle h la description qn'il en donne dans 
le Journal des Praticiens du 13 aoul 1876. 

Je me permettrai de lui faire remarquer qu'il n'a 
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probablemen t pas bien saisi , ou que je n'ai peut-etre 
pasassez insisle dans ma description surles points que 
je considere comme les plus imporlants dans la refec- 
tion de la paroi abdominale. 

M. Schwartz abaisse les muscles petit oblique 
transverse en les fixant par-dessus le cordon a I'apcade 
de Fallope, a I'aide de simples points de suture; puis 
il fait la suture des deux piliers et reconstitue Tanneau 
externe du canal inguinal auasi solidemenl que possibl 
par une serie de sutures a la soie 2. II ne s'eiForce 
done pas, comme je le pri^conise, de faire chevaucher 
les plaies miusculo-aponevrotiqiies les unes sur les 
autres de facon a renforcer la paroi le plus possible. 

Dans le precede que j'ai decrit, comme on peut 
s'en rendre facilement compte dans la figure n" 9, le 
cremaster vient passer devant le trajet inguinal poua 
le fernier, puis le petit oblique recouvre le cremaster, 
et enfin un troisifeme plan est forme par le double- 
ment de I'aponi^wose du grand oblique, et cette intri- 
cation de plans musculaire et aponuvroLique les uns 
Biir les autres ne peut etre obtenue qu'li I'aide de 
points de suture en U. Tout cela doit se faire sans 
recliner le cordon, sans m^me, pour ainsi dire, 
toucher, 

Certes, ce ne sont la que de petits details de tech- 
nique, mais ils ont leur importance, etc'est pour cela. 
que je me suis permis d^y insister. 



CHAPITRE XXX 



De la mort subite apr^s I'op^ration de la cure radicale 

herniaire. 



Une des morts qui m'ont beaucoup frappe est celle 
d'un homme dans la force de I'^ge qui, vingt jours 
apres une operation de cure radicale de liernie ingui- 
nale sans aucune complication, mourut subitement. 
L'autopsie ne put 6tre faite; mais sans aucun doute 
c'^tait a une embolic qu'il fallait attribuer ce deces 
chez un op6r6 dont la temperature n 'avail pas depass6 
37"8, dont las points de suture avaient et^ enleves 
et qui allait ae lever, les trois semaines de lit accom- 
plies. 

II ne m'etait pas venu a Tidee de rattacher la mort 
a Toperation, et je n'avais vu la qu'une simple coinci- 
dence, car, me disais-je, apres tout, une operation ne 
met pas a Tabri d'une embolie qui pent teair k une 
toute autre cause. 

Mais voici qu'une recente discussion a TAcademie 
des sciences medicates et physiques de Florence vient 
eclairer la question d'un jour nouveau et montrer que 
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Top^ralion de la cure radicale d'une hernie, m^me 
aseptiquement pratiquee, peut lire la cause d'une em- 
bolie mortelle. 

Le D' G. Banti est venu en effel relator k ses col- 
Ifegues plusieure cas de raort subite qu'il a eu I'occa- 
sion d'observer apres des cures radicales, 

Dans toutes ces operations, les suites avaient ete 
excel lentes, et c'est en pleine convalescence que les 
malades onl ele brusquement frappes. 

Ce qu'il J a surtout d'interessant, c'est que ce chi- 
rur^aen a fait Ics autopsies et qu'il a Irouv^ une throm- 
bose veineuse, ajant debute dans la veine femorale 
au niveau du champ operaloire, remontant plus ou 
moins haut dans les veines iliaques, et ayant 6i6 le 
point de depart d'une embolie mortelle de I'arlfer 
pulmonaire. 

II (5tait tout nature! de penser que la thrombose 
veineuse ^fitait sous Tinfluence d'une infection insuIB- 
sante pour produire une elevation de tempcratui'e 
mais suffisanle pour determiner une phlebite ave 
thrombose; eh bien, M. Banti nous affirme lecontraire. 
II &'e9t livre k des recherches bacttjriologiques fait 
avec le plus grand soin, et jamais 11 ne put recon- 
nattre que la cause fflt une infection cau9<5e par Tope- 
ration . 

On doit plut6t, d'apres lui, attribuer I'origme des 
accidents a une endophlebite dont etaient atteinls les 
hernieux, endophl^bite sous la dependance de ce 
laines alterations vasculaires tenant a la constilulion 
des malades. L'acte operatoire n'aurait done agi que 
secondairement, provoquant un thrombus, alors mdrae 
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que I'asepsie operatoire elait parfaiLe sur des veines 
dont rendothelium cHait deja aUere, 

Voila done une thrombose produile dans la veine 
femorale. II semble que cet arret de la circulation de 
relour dans le canal veineux le plus important du 
niembre inferietir eiit du produire des trouble^, d'une 
certaine importance, lels, par exemple, que de Tredeiiie 
de la jambe el de la cuisse. Or, sur mon malade, il 
n'en etait rien, el sur les op^res suivis par M. Banli, 
rien de particulier n'aLtira non plus I'atlention, A ceci 
le medeciii de Florence nous repond que ces throm- 
boses evoluent d'une lacon absolument latente, sans 
determiner la moindre trace d'a?deme dans le membre 
alteint. Cette observation a meme ete le point de de- 
part d'eludes faites par M, Banti sur les oedemes pro- 
duits par des pblebiles; d'ou il parait ressorlir que 
Toedeme n'est pas produit par un obstacle niecanique, 
mais par une propagation du processus phlegraasique 
de la veine aux parties voisines; ce serait un ocderae 
inflammaloire, 

Je n'ai pas a iusister sur ce point particulier de la 
propagation de rcedeme dans les phlebilea et sur Tin- 
terpretation qu'en donne M, Banti; Tessentiel est de 
discuter i'importance de ces morts dans le pronostic 
de la cure radicale de la hcrnie; car, sans elrc nom- 
breuses, ces morts seraient plus frequentes qu'on ne 
pourrait le croire, puisque dans cette m^me discus- 
sion M. Stori nous dit qu'il a revele 8 deces par em- 
bolie sur un releve de 3 000 hernies operees a la cli- 
nique cliirurgicale de Florence. 

Chose curieuse, dans ces caa malheureux, il s'est 

PrabU'mes cllniques. 16 
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toujoiirs agi de hernie inguinale et noii de tiernie cru- 
rale, comnie on atirail. pu s'y alleiidre, elant donne le 
voisinage iminediaL dc la veine feniorale qui aurail pu 
6lre plus ou moins interess^e dans la fermeture de 
Tanneau. 

M. Slori fait remarquer, k juste raison du resle, 
que la hernie inguinale t^laiit beaucoup plus frequenle 
que la hernie crurale, il eat louL naLurel que le nombre 
des niorls soit plus grand dans la premiere que dans 
la deuxiemej la chose eat de loute evidence; mai* il 
faut encore rechercher pourquoi la Ihrombose peul se 
produire dans la cure radicale de la hernie inguinale, 
cure dans laquetle I'acte operaLoire se passe relalive- 
ment en dehors de la zone das vaisseaux. M. Stori 
fait k ce propos observer que , dans le procede de 
6ai»sinij le passage des points de suture a travers 
rarcade de Fallope pent d<!lerminer des tiraillemenls 
sur la veine f^morale, gtiner un peu ses rapporta el 
devenir ainai le point de depart d'une thrombose. Je 
donne celte explication pour ce qu'elle est, mais je 
doia avouer qu'elle est loin de me salisfaire pleine- 
ment et, pour ma part, je suis plulot enclin a peoser 
qu'il s'agit i^i d'une infection operaloire de Ires peu 
d'importance, ne se nianifeslanl pas an Ihermometrc , 
mais suffisanLe cependant pour dL^Lerminer une inllam- 
malion chez un sujet qui, par son sysLeme veineux, y 
sera it predispose. 

Quelle est la conclusion a tii'er de ces fails? Ces 
morta subites par embolie viennenL-eJles porter un 
coup a Toperalion de la cure radicale? Certes non; 
car ce qu'ii y a de plus dangereux pour ie liernieux. 
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ce sera toujoiirs la presence d'une hernie qui peut 
s'elrangler d'un moment a Taulre; mais ceci vient 
encore prouver qu'une operation, quelle qu'elle soit, 
est toujoiirs une chose s^rieuse et qui ne doit Mre faite 
qu'apres un examen bien approfondi du sujet. On 
devra done dorenavant s'occuper de I'^lat du systeme 
veineux du hernieux k operer, inspecter ses membres 
inferieiirs et voir s'il est porteur de varices plus ou 
moins enflamraees. L'asepsie, il est inutile de le dire, 
sera des plus severes, et si par hasard la temperature 
s'6leve un pen, si d'un autre cote on a a se mefier du 
systeme vasculaire de I'opere, il ne faudra pas craindre 
de le main ten ir au lit au dela des trois semaines ordi- 
nairement exigees. 
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